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L EPIT THELIOME CAL CIFIE 
ETUDE HISTOLOGIQUE 


P Bien qu’on puisse trouver quelques observations chez des 
ateurs plus anciens c'est Malherbe de Nantes qui a le premier 
@ecrit |’épithéliome calcifié et lui a donné son nom. Depuis lors 
Ont paru d’assez nombreux mémoires qui sont tous cités et ana- 
ysés par Chilesotti, ce qui nous dispense de faire lhistorique de 
@ question. 
Tout le monde est a peu prés d’accord sur la description cli- 
que, mais sur l’histologie et la pathogénie il y a presque 
gutant d’opinions que d’auteurs. Les observations cliniques les 
Plus anciennes sont utilisables mais il n’en est pas de méme des 
@escriptions histologiques qui reflétent les tendances de l’époque 
sod elles ont été écrites. 
= Nous avons eu l’occasion d’observer un certain nombre de cas 
tt de recueillir un nombre a peu prés égal de piéces, mais les 
plusanciennes remontent a plus de 30 ans et dans ce temps cer- 
laines notes cliniques ou certaines piéces histologiques se sont 
Sperdues ou détériorées de sorte que nos observations ne sont pas 
tutes complétes. Avec cette réserve nous avons pu utiliser sept 
qui nous ont servi de base pour cette étude. 
Nous donnons d’abord un résumé de nos observations puis 
description d’ensemble en insistant surtout sur lhistologie. 


Mme C.,., 64 ans, lingére (16 juin 1920) a constaté, il ya 2 mois une 
ppetite tumeur rouge siégeant au milieu du front. Celle-cin’aguére 
pehangé d’aspect depuis son apparition. 

Actuellement, on trouve une tache rouge brunatre, delalargeur 

mune piéce de o fr. 50, un peu saillante, bien limitée, sans modifica- 
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tions du grain de la peau. La partie centrale, plus saillante, plus 
rouge, correspond a un nodule dur, limité, mobile, profond, un peu d 
adhérent a la peau. p 
La tumeur extirpée avec la peau sus-jacente est d’un blanc mat, lobu- d 
 Iée, d’une dureté pierreuse et nettement encapsulée. u 
; L’examen microscopique montre une tumeur formée principale- c 
: ment d’amas de cellules épithéliales mortes fragmentées dissociées 
dans un stroma riche en cellules géantes. En un point est un amas de 
_cellules vivantes. 
be So Adda B.., Agée de 12 ans. La tumeur, dont le début remonte a 8 ou 
7 g ans, a progressivement augmenté de volume. : 
Actuellement, on trouve a la partie supérieure de la paupiére droite, . 
au niveau du bord inférieur du sourcil, entre le 1/3 externe et les 
2/3 internes, une tumeur longue de 15 mm. transversalement, et de 4 
verticalement ; épaisse de quelques millimétres cette tumeur est 
indolente. D’une dureté cartilagineuse, de forme un peu irréguliére et 
lobulée elle est libre sur les plans profonds et n’adhére pas a la Pe 
face profonde de la peau qu’on peut plisser a sa surface. Celle-ci est u 
: soulevée, mais sans modification d'aspect A ce niveau. Cependant on . 
‘note une teinte légérement jaunatre due a la tumeur vue par trans- C 
parence. 
La tumeur est formée de deux grasses masses épithéliales et d'une i 
foule de petits amas disséminés dans le stroma, tous uniquement 
constitués par des cellules mortes. Le stroma fibreux pauvre en cellules t1 
ne contient pas de cellules géantes et les amas épithéliaux englobés 
dans le stroma ne provoquent aucune réaction. Il parait y avoir quel- ‘i 
ques sels calcaires déposés sous forme de granulation prenant lV hé- 
matéine et situés dans les cellules épithéliales. 
Mme D.., 5o ans. Il y a 6 mois, la malade aurait remarqué au bras 
gauche une petite épine cornée, sensible au toucher, noiratre, qu’elle 
-_ essaie d’enlever avec une aiguille et qui peu a peu s’accroit. sé 
; Le 6 juillet 1909, la tumeur ale volume d'un gros pois situé sur la m 
face externe du bras gauche, le long du bord externe du biceps. Elle de 
fait une saillie hémisphérique de 2 mm. a contours arrondis a teinte m 
 violacée, lardée de points blanchatres, ressemblant 4 des grains de m 
_ milium; ces points sont bien mis en évidence, en tendant la peau sur 
la tumeur. Au sommet, une petite croitelle brunatre correspond a une 
incision faite il y a 3 mois. En saisissant la tumeur par la base, on 
sent une induration calcaire. Elle parait étre intra-dermique, sans 
_—- Fougeur, ni empatement de voisinage. Pas de douleurs spontanées. ne 
L’effleurement superficiel, au niveau de la crodtelle détermine une dou- 
leur vive en coup d’aiguille. La pression forcée ne produit pas de gl 
re 
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La tumeur arrive presque au contact de l’épiderme qui est en voie 
de nécrose au point comprimé mais n’a pas de connexions avec la néo- 
plasie. Tumeur principalement formée de cellules mortes en amas 
dissociés mais on trouve quelques ilots de cellules vivantes formant 
un croissant a la surface de lobules nécrosés. Stroma riche en phago- 
cytes de tout volume. 


IV 


Yvonne Lart, 5 ans. Il y a 3 mois, les parents de l'enfant remarquent 
a la région latérale sara du cou, une tumeur sous-cutanée, roulant 
sous le doigt, grosses comme un grain de blé. Sans aucun change- 
meat de coloration de la peau, la tumeur augmente, sans douleur. Le 
16 février 1902, nous observons a la région mastoidienne gauche, une 
tumeur mesurant 15 mm. soulevant la peau qui a sa couleur et sa 
souplesse normales. La palpation dénote une consistance dure, pres- 
que osseuse. La surface de la tumeur, vaguement lobulée, est unifor- 
mément dure. Elle est trés mobile dans l’hypoderme, et complétement 
indolente. 

Le 20 février 1902, aprés cocainisation énucléation facile de la 
tumeur. Celle-ci, isolée, est bosselée, tresdure, mais non pierreuse. A 
travers’ la mince membrane conjonctive qui lenkyste, elle parait for- 
mée d’une agglomération de grains du volume d'une téte d’épingle. 
Ces grains, d’un blanc jaunatre, sont opaques, logés dans un stroma 
translucide. De forme irréguliére, ils sont plus ou moins confluents, 
si bien que la surface en est comme granitée. 

On détache un fragment de cette surface blanche et opaque, qui est 
trés friable. 

Au microscope, examinée dans la glycérine, elle parait formée de 
cellules épithéliales, petites, g¢ granuleuses, mais non kératinisées. On 
wy voit point de chaledilainn. de graisse ou de cristaux d’aucune 
sorte. 

La piéce a été perdue. 

V 

L’observation clinique a été perdue. 

L’examen microscopique montre une tumeur ronde, ‘encapsulée, 
séparé de la surface par toute l’épaisseur d’un derme a peu prés nor- 
mal. Elle est formée de lobules épithéliaux nécrosés irréguliérement 
déchiquetés et semés dans un stroma trés riche en cellules et notam- 
ment en cellules géantes. Quelques rares points de calcification for- 
més par un petit groupe de cellules épithéliales. 


vt 


Petite tumeur dure, superficielle, grosse comme un grain de ché- 
nevis, enlevé a la paupiére d'une fillette de 5 ans. 

Les préparations sont colorées au picrocarmin et montées dans la 
glycérine ce qui indique la date de l’observation. Elles 
reconnaitre les caractéristiques de l’épithéliome ealcifié. 
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VII 

Jean Gl..., 50 ans, cultivateur (28 aoit 1895). A l’age de 3 ans il 
s'est fait une brailure qui a laissé au-devant de l’oreille gauche une 
cicatrice linéaire et verticale de 12 centimétres de longueur. Il ya 
trois mois il a constaté sur la cicatrice et au niveau de l’apophyse 
zygomatique gauche une petite tumeur grosse comme une téte d’épin- 
gle faisant saillie 4 la surface Cette tumeur a grandi peu a peu sans 
provoquer aucune douleur et présente actuellement le volume d’une 
petite noisette, a bords inclinés en talus, molle et fluctuante, recouverte 
par uo épiderme trés mince avec des marbrures violacées dues a des 
veines dilatées. Cette tumeur repose sur une base indurée, assez pro- 
fonde, bien limitée et plus large que la tumeur saillante. 

La tumeur est extirpée en totalilé et constitue un kyste rempli 
d'un liquide clair, jaundtre avec des grumeaux blanchatres d’aspect 
caséeux. 

Examen microscopique. — La tumeur n’a aucune connexion avec 
l’épiderme dont elle est séparée par une notable épaisseur de tissu 
fibreux. 

Elle est partout enveloppée par une forte capsule fibreuse et l’on y 
trouve trois sortes de tissu : du tissu épithélial vivant, du tissu épi- 
thélial nécrosé et du stroma conjonctif. 

Le tissu épithélial vivant, le moins abondant des trois, forme des 
petits croissants appliqués par leur convexité contre la capsule 
fibreuse. Ils sont constitués par de petites cellules indistinctes avec 
des noyaux ovoides bien limités, bien colorés, égaux et tous sem- 
blables, notablement plus gros que des noyaux de lymphocytes. Ces 
noyaux, trés nombreux et trés rapprochés, sont logés dans une masse 
granuleuse prenant les couleurs acides (éosine), et peu abondante, de 
sorte qu'on distingue mal les limites des cellules. A la face profonde 
ou concave du croissant, les noyaux perdent leur faculté de se colo- 
rer, la chromatine se réduit 4 un petit amas qui ne tarde pas A s’éva- 
nouir laissant apparaitre le noyau comme un espace rond ou ovale, 
bien limité et clair. 

Les amas épithéliaux nécrosés sont disséminés partout dans la 
tumeur, aussi bien au contact de la capsule que dans I'intérieur, leur 
forme et leur volume sont infiniment variables mais leur structure est 
parfaitement uniforme. Les cellules qui les constituent sont mal déli- 
mitées, remplies de grosses granulations assez réfringentes, claires et 
incolores, elles sont sensiblement plus volumineuses que les cellules 
vivantes de sorte que les noyaux sont un peu plus espacés. Dans ce 
tissu sont semés des petits cercles ou des ovales bien limités, clairs et 
incolores qui sont les noyaux ayant perdu toute leur chromatine. 
L’ensemble forme une masse grenue blanchatre criblée de petits cer- 
cles équidistants plus clairs. 

Le stroma est formé de tissu conjonctif riche en cellules fixes fusi 
formes ou étoilées avec de trés nombreuses cellules géantes de tout 
volume, ayant de 3 ou 4 a 15 ou 20 noyaux généralement disséminés 
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dans la cellule rarement en couronne. Quelques-unes des cellules 
géantes sont appliquées sur les gros amas de cellules épithéliales ° 


‘il nécrosées, la plupart sont Seshminias dans le stroma. Si on les exa- 
ne mine avec attention on constate que presque toutes englobent un petit 
ra groupe de cellules épithéliales nécrosées, parfois une seule, parfois une 
se douzaine, reconnaissables comme des amas clairs et Sabdipees de gra- 
n- gulations réfringentes avec un fantéme de noyau. 

Ds On ne trouve nulle part trace de calcification. 

ne Cette observation date de 1895, l’examen microscopique fait 4 cette 
te époque avait paru assez embarrassant. Les préparations nous sont 
es tombées sous les yeux récemment et comme on peut le voir par la 
0- description ci-dessus, la structure de cette tumeur est exactement 


superposable a celle des plus typiques et des plus pierreux des épi- 
sli théliomes calcifiés, sauf l’absence de blocs ou de grains de calcifica- 
ct tion. L’observation clinique est plus troublante. La tumeur était molle 
et kystique, elle datait de 3 mois. 

e Si le caractére essentiel de cet épithéliome est la nécrose et non la 


u calcification, on peut bien admettre que celle-ci puisse manquer. 
L’épithéliome calcifié a une marche beaucoup plus lente, mais il est 
y probable que la tumeur remarquée par le malade n’était qu’une expan- 


= sion kystique de la tumeur principale plus profonde constatée avant 
l'o Fation. 


a- L’épithéliome calcifié 4 la différence des autres formes peut 
apparaitre tout 4ge. La moyenne, sur 32 observations, 


33 ans, mais la date du début était trés variable. Parmi nos  =s_—|=— 
le ’ 


le observations personnelles, nous en trouvons un cas datant de =a 
2 mois chez une femme de 64 ans et un autre datant de 8 ans 
“ chez une fillette de 12 ans ; Chenantais rapporte méme une obser- _ 


. vation chez un enfant de g mois ; et Malherbe chez une fille de 

16 mois. 

ir Dans beaucoup d’observations, on a négligé de noter l’Age du 

st début et en raison de sa compléte indolence, la malade n’a sou- 


I vent pas yes ou a oublié le début de la tumeur. 


vations nous trouvons 10 hommes et 26 


st Le siége le plus fréquent est ala téte o& nous trouvons 23 eas: 

. 12 au front et région sourcili¢re ; 4 aux paupiéres; 4 aux j 
a oreilles ou région mastoidienne ; 1 région parotidienne ; 2 fois a ; 
. la joue. Ensuite viennent le cou et la nuque 5 fois, membre supé- 
‘ rieur 4, membre inférieur 2, dos 3, scrotum 1, Encore ce der- — 
nier cas est-i] discutable, 
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Le début passe généralement fort inapercu, la lésion étant 
constamment et toujours indolente. Dans une de nos observa. 
tions, la tumeur pierreuse avait perforé la peau et son sommet 
dénudé était douloureux au toucher. Il semble que la tumeur se 
développe assez vite au début, puis reste indéfiniment station. 
naire. Le volume est en général d'un pois 4 une noisette, mais 
peut varier d’une téte d’épingle a un ceuf d’oie. 

L’aspect clinique est remarquablement uniforme. C’est une 
tumeur de consistance trés dure, cartilagineuse ou plus souvent 
pierreuse, comme un calcul enchdssé sous la peau. Celle-ci est 
tout a fait normale quelquefois un peu adhérente, généralement 
mobilisable ou au moins se laissant plisser a la surface. Elle est 
souvent trés peu soulevée, la tumeur étant plutét sous-cutanée, 
rarement elle est soulevée au point de faire poche. Quand elle 
est tendue et amincie, elle laisse reconnaitre la couleur de la 
tumeur d’un blanc jaundtre, mat et crayeux. 

L’épithéliome calcifi¢ est trés rarement multiple. Cependant 
dans une de nos observations, malheureusement perdue, le 
malade avait trois tumeurs grosses comme des haricots enchas- 
sées dans la fesse. 

L’extirpation de l’épithéliome calcifié est des plus faciles, il est 
nettement encapsulé, entouré de tissu conjonctif lache et se 
laisse trés aisément énucléer. La tumeur extirpée est franche- 
ment dure, cartilagineuse ou pierreuse, a 
blanc jaunatre, opaque et mat. On y distingue un réseau grisd- 
tre, demi-transparent, entourant des nodules blancs opaques, ce 
qui correspond bien a la structure que nous décrirons tout a 
’heure. 

La tumeur se laisse généralement assez bien couper au cou- 
teau, comme une masse crayeuse friable, plus rarement elle 

; résiste comme un caillou. 


surface bosselée, d’un 


= Quand la tumeur a été extirpée avec la peau correspondant 
peut généralement reconnaftre sa situation profonde car on 
la trouve recouverte par un derme complet a peine aminci ave 
ses follicules pileux, ses glandes sébacées et méme sudoripares 
simplement un peu refoulés. Le point de départ de la néoplasit 
est done assez profond, probablement a la limite de ’hypoderme 
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La tumeur elle-méme est nettement isolée et encapsulée par 
une membrane fibreuse qui envoie dans son intérieur des cloi- 
sons qui s anastomosent en limitant des logettes contenant des 
amas épithéliaux, il y a donc a considérer des amas épithéliaux 
et un stroma conjonctif. 

Dans la plupart des cas que nous avons étudiés et nous croyons 
dans tous les cas publiés, les amas épithéliaux sont tous formés 
de cellules incolorables, nécrosées,; entourées par un stroma 
conjonctif ou fibreux plus ou moins vasculaire contenant des cel- 
lules multinucléées, au sujet desquelles on a émis des hypothéses 
assez extraordinaires telles que Malherbe qui les considére 
comme l’origine des cellules épithéliomateuses ou Sourdille qui 
les considére comme des cellules vasotormatrices. Beaucoup 
dauteurs décrivent dans le stroma des concrétions calcaires ou 
méme du tissu osseux; nous n’avons rien trouvé de pareil et 
les concrétions calcaires, trés discrétes du reste, que nous avons 
trouvées, siégeaient toujours dans le tissu épithélial et n’avaient 
rien de la structure du tissu osseux. 

Nos tumeurs ont toujours été fixées par le formol ou l’alcool, 
incluses, dans la paraffine et coupées sans décalcification et sans 
aucune difficulté ; une seule tumeur, trop calcifiée ne s’est pas 
laissée couper. Ce procédé a permis de faire de bien meilleures 
préparations car la décalcification géne toujours les colorations. 

Dans trois cas seulement nous avons pu trouver la néoplasie 
en évolution, c’est-a-dire des lobules épithéliomateux formés de 
céllules vivantes et il est A remarquer que c’étaient des cas trés 
récents olla tumeur datait de 2 ou de 6 mois, et que méme alors la 
plus grande partie de la tumeur était formée de cellules mortes. 

Dans le premier cas, tumeur du front chez une femme de 
64 ans et datant de 2 mois (obs. I), on trouvait a la face pro- 
fonde de la tumeur un amas arrondi, bien limité, un peu rétracté 
dans son alvéole, formé de cellules épithéliales tassées, peu 
distinctes, sans espace intercellulaire, avec un noyau ovalaire, 
bien limité, bien coloré par Phématéine en violet, muni d’un 
nucléole. 

Le noyau est entouré d’un espace périnucléaire plus clair. Le 
protoplasma est uniformément granuleux ; on n’y voit pas de 
fibrillation. Il n’y a pas d’espace, intercellulaire, et l'on distingue 
trés vaguement des cloisons intercellulaires. Toutes ces cellules 

sont semblables, c’est a peine si celles de la couche génératrice 
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sont un peu plus tassées. En s’en éloignant, elles ne changent ni 
de forme ni de dimension, ne présentent pas de couche granu- 
leuse ni aucune transformation. Seulement, vers le centre du 
lobule, les noyaux palissent, cessent peu a4 peu de se colorer et 
deviennent clairs, les espaces périnucléaires s'élargissent et les 
cloisons intercellulaires deviennent plus nettes ; bref elles pren- 
nent l'aspect qu’elles ont dans les amas nécrosés. 

Dans le second cas (obs. III) les cellules vivantes forment un 
simple croissant appliqué sur un nodule épithélial en grande par- 
tie nécrosé et on voit de méme le passage graduel des cellules 
vivantes aux cellules mortes. 

Dans la plupart des cas on ne trouve que des lobules épithé- 
liaux nécrosés et méme dans les cas ot il y a des cellules 
vivantes la plus grande partie de la tumeur est formée de lobules 
nécrosés. Ces lobules sont tantét assez volumineux et bien limi- 
tés, tantét déchiquetés ou fragmentés en petits amas irréguliers 
réduits parfois 4 un petit nombre de cellules. 

Ces cellules sont formées d'un espace ovalaire clair correspon- 
dant au noyau disparu et a l’espace périnucléaire, quelquefois 
centré par un vague nucléole; un corps cellulaire rempli de 
granulations assez volumineuses et réguliéres, faiblement colo- 
rées par |’éosine et parfois une cloison intercellulaire un peu plus 
colorée mais inconstante. I] en résulte que l’amas présente |’as- 
pect tantét d’une masse granuleuse d’un rose trés pale, semée de 
vacuoles ovales plus claires, réguli¢rement espacées, tantét d’un 
réseau régulier rappelant une coupe de moelle de sureau, formée 
par des cloisons intercellulaires, et dont chaque maille est cen- 
trée par un fantéme de noyau entouré de granulations roses. 

C’est dans les lobules épithéliaux et uniquement 1a que nous 
avons trouvé des traces de calcification, jamais dans le stroma. 

Dans un premier type on trouve des blocs trés irréguliers, 

‘clairs et réfringents, incolores, mais entourés d’une mince mem- 
brane plissée et froissée, fortement colorée en violet par l’hé- 
matéine et qui envoie des prolongements, des cloisons incom- 
plétes dans le bloc. Cela ressemble tout a fait, comme forme et 
couleur, 4 ces membranes froissées qui signalent la calcification 
dans les vieilles loupes du cuir chevelu. L’examen attentif des 
blocs réfringents permet d’y reconnaitre les cellules épithéliales 
devenues homogénes, claires et vitreuses avec, non leur noyau, 
mais leur nucléole tout petit et sombre. 
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Dans un deuxiéme type qui parait aussi étre de la calcifica- 
tion, on voit dans un lobule épithélial nécrosé des places mal 
limitées ot les granulations des cellules sont violettes par l’héma- 
téine au lieu d’étre roses par I'éosine ou incolores. 

Nous n’avons pas pu démontrer la nature calcaire de ces blocs 
ou de ces granulations a cause de leur exiguité. Les coupes trai- 
tées par l’acide nitrique ou chlorhydrique commencent par se 
décolorer, ce qui géne pour le repérage des Iésions; nous n’avons 
pas vu de dégagement de gaz, ce qui est naturel si, comme le 
disent les auteurs, ce sont surtout des phosphates ; en tout cas, 
les blocs réfringents disparaissent par l’action des acides. Dans 
un seul cas nous avons pu constater un dégagement de gaz, mais 
c’était un cas anormalement calcifié qui ne se laissait pas couper 
etdont nous n’avons pu obtenir que des blocs épais. Nous ne 
pouvons pas dire si la calcification est en rapport avec l’ancien- 
neté de la tumeur. 

Le stroma est formé de tissu conjonctif dans lequel sont logés 
des amas épithéliaux. Ce tissu conjonctif est jeune et riche en 
cellules ou plus fibreux et pauvre en cellules ; il peut également 
étre plus ou moins vasculaire. 

Le plus souvent, et surtout dans les cas récents, le stroma est 
fibrillaire, riche en cellules conjonctives fixes, en mononucléaires, 
et trés riche en cellules géantes de toutes dimensions, contenant 
une demi-douzaine de noyaux, ou souvent 20 ou 30, avec des 
noyaux disséminés, rarement en couronne ou en croissant sur 
un des cétés. Une grande partie de ces cellules sont appliquées 
sur les amas épithéliaux nécrosés ; les autres, surtout les grosses 
cellules géantes, sont disséminées dans le stroma, mais si on les 
examine avec soin, on constate qu’elles englobent plus ou moins 
complétement de petits amas de cellules épithéliales mortes, 
reconnaissables 4 leur structure réticulée et aux fantémes de 
noyaux qui occupent chaque maille, on trouve souvent des amas 
dune douzaine de cellules embrassées par une grosse cellule 
géante ou un flot de 3 ou 4 complétement englobé. Toutes ces 
cellules multinucléées sont donc des macrophages dont la fonc- 
tion est de digérer et faire disparaitre les corps étrangers que sont 
les cellules épithéliales mortes. 

Les amas épithéliaux ont rarement une forme réguliére et une 
disposition des noyaux qui permettent de croire qu'ils ont con- 
servé intacte leur forme originelle, Le plus souvent ils sont irré- 
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guliérement lobés, entaillés, déchiquetés, et le stroma est semé 
@ilots irréguliers et souvent minimes, qui sont visiblement des 
fragments d’amas plus importants. On peut suivre le processus 
dans les préparations. On voit le stroma pousser dans les amas 
épithéliaux des pointes formées de cellules rameuses ou fusifor- 
mes, A gros noyaux, qui pénétrent entre les cellules et les disso« 


cient; quand la fissure est plus large, il y apparait des phago- 
cytes plus volumineux, enfin le fragment est détaché, isolé dans 
le stroma ov il est la proie des macrophages. 

Il est des cas ot le stroma ne réagit pas (obs. II). Il est 
fibreux, pauvre en éléments cellulaires, tout a fait dépourvu de 
cellules géantes ; les amas épithéliaux, grands et petits, sont 
logés & méme dans le tissu fibreux. 

L’épithéliome calcifié est done un épithéliome, mais c’est un 
épithéliome tout spécial avec des caractéres cliniques et histolo- 

giques qui n’appartiennent qu’a lui. 

Au point de vue clinique il est caractérisé par la lenteur de son 
— évolution ou plutot par son absence d’évolution, par sa persistance 
indéfinie sans changement ; part sa situation souvent nettetent 
sous-cutanée ; par sa dureté pierretse qui n’est pas en rapport 
avec la calcification réelle. Nous avons pu constater que des 
tumeurs qui paraissaient«d’une dureté extréme tant sur le vivant, 
avant lopération, qu’aprés opération, quand on les tenait iso- 
lées A la niain, se laissaient couper sans difficulté et ne présen- 
 taient que des flots de calcification insignifiants. Dans l’observa- 
tion VII la tumeur tout a fait typique comme structure n’était 

nullement pierreuse mais molle et kystique. 

Au point de vue histologique, il est constitué par des cellules 
épithéliales d’un type spécial, toujours le méme, ne ressemblant 
d celles d’aucune autre tumeur cutanée, incapables d’évolution 
quelconque ou méme de dégénérescence, aboutissant simplement 

a la nécrose et cela d'une fagon précoce. Le stroma ést caracté- 
risé par l'abondance des cellules géantes, chose qui ne se voit 

- dans aucun autre épithéliome, et dont on ne retrouve l’analogue, 
avec de larges différences, que dans certains kystes folliculaires 
ou épidermiques. 

; L’évolution clinique et histologique n’est pas moins spéciale. 
On y peut distinguer deux périodes. La premiére trés courte ot 

des nodules épithéliaux se développent et aboutissent prompte- 


ment a la nécrose; ce n’est que dans les tumeurs trés récentes 
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qu’on en peut trouver des traces. La seconde, d'une durée indéfi- 
nie ot les lobules épithéliaux sont lentement phagocytés par les 
macrophages du stroma. Ce processus peut méme s’arréter et 
Pépithéliome nécrosé peut rester indéfiniment enkysté. Cette 
seconde phase est celle qu’on observe le plus généralement. 

La calcification n’a rien de spécial, elle est un phénoméne banal 
de dégénérescence, elle est généralement trés restreinte et ne 
justifie pas du tout la consistance pierreuse habituelle, celle-ci 
doit tenir 4 d’autres causes, 4 Pabondance du stroma ou autre 
chose mais assurément pas a l’abondance des sels de chaux ou a 
la formation du tissu osseux. 

Le nom d’épithéliome calcifié n’est pas justifié par ’histologie 
mais il correspond a un caractére clinique trés réel et il a pour 
lui la priorité et la possession du titre, il nous parait done devoir 
étre conservé. 

Nous aimerions 4 pouvoir donner des précisions sur l’origine 
et la nature de cette tumeur mais nous ne sommes pas en mesure 
de le faire, nous ne pouvons que montrer que les trés nombreuses 
hypothéses émises a diverses époques sont insoutenables. 

On a parlé d’inclusions embryonnaires. C’est une hypothése 
purement gratuite que depuis Cohnheim on a invoqué pour toutes 
les tumeurs épithéliales sans en jamais donner de preuve. 

Le début assez fréquent dans la jeunesse ou méme I’enfance a 
fait penser que l’épithéliome calcifié pouvait avoir son origine 
dans les fentes branchiales, mais il peut débuter 4 tout Age et 
cette hypothése ne saurait expliquer des tumeurs des membres. 

On ne peut constater aucune connexion entre |’épithéliome 
calcifié et I’épiderme de revétement, avec les follicules ni avec les 
glandes de la peau; la tumeur une fois constituée est toujours 
sous-cutanée et on la voit plus profonde que les follicules et méme 
les glandes sudoripares qui sont refoulées vers la surface. II n’y 
a aucune analogie caractéristique entre les cellules de l’épithé- 
liome calcifié et celles de l’épiderme ou des glandes ; ce sont bien 
manifestement des cellules ectodermiques, mais aucun caractére 
ne permet de les rattacher a l’un quelconque des organes ecto- 
dermiques différenciés en particulier. 

Nous pouvons donc conclure que loin d’étre une tumeur banale 
accidentellement infiltrée de sels calcaires, l’épithéliome calcifié 
de Malherbe est une tumeur trés spéciale et bien individualisée 
par un ensemble de caractéres dont la calcification est un des 
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moindres et qui sont:au point de vue clinique l’évolution trés 
_ Jente ou méme stationnaire, la bénignité absolue, la situation 
- sous-cutanée et la dureté. Au point de vue histologique c’est une 
_ néoplasie formée de cellules d’un aspect tout particulier qui 
_ aboutissent trés promptement A la nécrose pure et simple ; la 
- tumeur formée alors uniquement de cellules mortes subit une 
— lente phagocytose et une calcification généralement trés partielle. 
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= DE PHENOMENES SECONDAIRES SYP SYPHIL [TIQUES | 
a OBSERVES CHEZ UN PARALYTIQUE GENERAL 


Par le D™ Germain MESTCHERSKY 


Professeur la Faculté de médecine de la seconde Université d’Etat a Moscom. 
M. P. employé d’une banque vint me consulter pour la pre- : 
miére fois 4 ’automne de 1915 non pour des phénoménes de 
syphilis active mais seulement pour une séro-réaction positive 
persévérante, accompagnée de malaise général et de maigreur. 
Il contracta la syphilis en rgr1 et suivit un traitement précoce 
et intermittent pendant trois ans — quelques cures d’injections 
_ mercurielles et 5 ou 6 injections intraveineuses d’arsénobenzol. 
Aucune lésion morbide apparente ne fut constatée pendant tout 
oo ae temps indiqué, mais chaque cure mercurielle provoquait une 
4 ~ anémie bien accusée, d’ou des intervalles dans le traitement alors 
fer 2 que le traitement par arsénobenzol était bien supporté. 
: A sa premiére visite chez moi, c’était un homme agé de 30 ans 
_ @une grande taille un peu amaigri trés pale ayant beaucoup de 
signes de neurasthénie accusée par l’exagération des réflexes ten- 
dineux et principalement par de Vhypochondrie, attribuable a ce 
qu'il mettait en doute la possibilité de sa guérison. Les réflexes 
 pupillaires a la lumiére étaient normaux. Aucun phénoméne 
= apparent La séro-réaction tout a fait positive. 
Jusqu’au ro novembre 1915 trente injections quotidiennes de 
_ biodure (A 0,02) et deux injections intraveineuses de « 606 » 
(0,2 et 0,3). Au bout de cette cure l’état général du malade 
s'améliore. 
Le 18 janvier 1916 la réaction de W. est ++-++-++. Nul phéno- 
_ méne syphilitique apparent. L’état général reste comme précé- 
demment. Jusqu’a mi-avril une nouvelle cure de traitement 
| -mixte (iodure de sodium depuis un jusqu’a trois grammes par 
+ 30 frictions d’onguent gris double 4 3,0 + une injection 
4 intraveineuse de « 606 » »a 
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Le 2 aodt 1916 la réaction de W. est++-+-+. Anémie tras 
prononcée. Amaigrissement apparent ; méme disposition hypo- 

chondriaque. L’exagération des réflexes tendineux et cutanés 

est trés accusée. La réaction pupillaire a la lumiére est un peu 
- vetardée et ralentie. Le malade accuse une faiblesse générale, 
= somnolence et lassitude provenant de ses fonctions habituelles. Je 
prescrisune cure d’hydrothérapie, l’abandon de ses occupa- 
tions et en méme temps une série d’injections de cacodylate de 
~ soude (A 0,03), mais le malade interrompit ce trajtement au 
bout de 15 jours, « n’attendant guére du profit de ce traitement 
privé de spécificité ». 

Le ro avril 1917 la réaction de W. est-+-+--+-. L’état du malade 
n’a subi d’aucun changement appréciable. 

En aodt de la méme année comme me le fit savoir aimable- 
ment par écrit M. le D* Bernstein, laliéniste distingué de Mos- 
cou, le malade avait eu un accés d’excitation qui nécessita ses 
parents 4 ladmetire a une infirmerie de psychiatrie, od l'on 
posa le diagnostic de paralysie générale. Aprés un séjour de 
quelques mois « il s’établit une bonne rémission », mais vers la 
fin de 1917 « le malade commenga a manifester quelques signes 
de déchéance psychique ». 

Le 15 janvier 1918 le malade « présenta quelques manifesta- 
tions dirascibilité et d’étourderie, causant le désarroi dans sa 
famille. Compréhension juste de son état; réflexes rotuliens exa- 
_ gérés; diction peu distincte ; écriture réguliére ; pupilles un peu 
_-pétrécies ; leur réaction a la lumiére diminuée ; tremblement de 
Ja langue bien accusé ». 

. Quelques jours avant cette date, selon le conseil de M. le 
D* Bernstein, le malade vint me consulter pour « une lésion 
dans la bouche ». Je constatai sur le cété interne de sa lévre 
inférieure ainsi que sur le bord droit de la langue principa- 
lement dans sa moitié antérieure 5-6 plaques opalines typiques 
, ayant quelque tendance a une disposition annullaire. C’étaient 
des taches relativement petites d’une forme réguliére tantot cir- 
: z — culaires tantét un peu elliptiques a surface tout a fait plane et 
blanchatre formant un contour tranchant d'une facon trés nette 
sur les parties voisines, ne causant ni sensations douloureuses ni 
réaction inflammatoire périphérique. 
__ Leurs contours étaient réguliers sans former de saillie, leur 
surface humide et uniformément étalée n’ayant aucune tendance 
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a produire des aspérités ou des granulations ; absence parfaite 
du liseré lilas rouge sur les parties environnantes dont la couche 
cornée conservait toute son intégrité excluaient précisément la 
lésion leucoplasique. 

L’absence d'un halo rouge foncé autour des taches, de méme 
que d’un enduit jaunatre et luisant, Pabsence absolue d'une exca- 
vation ainsi que de sensations pénibles excluaient également le 
diagnostic d’aphtes. 

L’étendue relativement plus grande des éléments é¢ruptifs, 
l'absence de petites érosions supertficielles, ne formant la colle- 
rette périphérique blanchatre et flottante ainsi que celle des 
lésions érythémato-vésiculeuses le développement tout a fait 
insensible et aphlegmasique excluaient aussi la supposition 
d’hydroa. 

C'est ainsi que d’accord avec M. Bernstein je prescris au malade 
des injections de biodure (a 0,02) et toutes les lésions ayant dis- 
paru aprés 10 piqdres le diagnostic demeura inébranlable. Jus- 
qu’au ro février 1918 le malade en recut 3o injections. 

En avril et en mai de la méme année le malade subit une nou- 
velle cure préventive composée de 20 piqdres de biodure (4 0,025) 
et depuis ce temps-la je ne lai plus revu. Selon la communica- 
tion de M. Bernstein tn juillet 1918 « le malade manifestait de 
pusillanimité et de ’hésitation permanente, cherchait l’appui d’au- 
trui, demeurait dans une humeur hypochondriaque, cédait aux 
influences étrangéres » etc. 

En été de 1939 le malade mourut dans un asile d’aliénés a 
Moscou comme me l’apprit une personne de sa parenté. 

De cette observation il s’ensuit qu'un paralytique général agé 
de 32 ans au cours de la premiére année de sa maladie mentale 
et prés de six ans aprés sa contagion ~spécifique présentait des 
manifestations d’ordre secondaire sous forme de plaques opalines 
typiques dans la cavité buccale. 

La rareté relative des observations constatant Vexistence des 
lésions spécifiques chez les paralytiques généraux me donnerait le 
droit d’en publier un nouvel exemple. 

Au point de vue actuel la paralysie générale n’étant qu'une 
syphilose diffuse du systéme nerveux central la coexistence 
de manifestations de la syphilis active et celles de la para- 
syphilis ne pourrait présenter rien d’étonnant et devrait plutét 
étre considérée pour un phénoméne pathologique trés naturel, 


aq 
ie 
| 
: 
hed 
= 
<a 


4 


lement de cas personnels mais aussi, quelques documents concer- 
nant cette thése. Relativement 4 la paralysie générale nous trou- 
vons, par exemple, un article ancien de M. Menpex (Berl. 
kl. Woch., 1879); un travail trés complet et riche de faits 
renfermant 50 cas par MM. Hupovernine et GussMANN (Neurolog. 
Centralb., 1905) ainsi qu’une revue relativement récente par 
M. Gessrun (Annales des maladies vénériennes, 1910). 

Quant aux travaux anatomo-pathologiques la coexistence au 
niveau du systéme nerveux des altérations propres a la para- 
lysie générale ainsi que de celles engendrées par la syphilis 
a été constatée depuis longtemps. C’est ainsi que jusqu’d 1894 


M. von Rap (Arch. f. Psych., 1898) accumula 50 observations _ 
semblables. En 1911, M. Guitianowski (Recueil des travaux — 


consacrés d M. le Prof. Niktforoff, en russe) de son propre 


Au point de vue clinique nous avons toute une série non seu- 


cété recueillit encore 18 observations semblables mais plus com- 


plétement examinées. 


Il est de noturiété générale que M. Nonne dans sa monogra- — 


phie intitulée La Syphilis et le systéme nerveux ne tient guére 
semblable association pour trés rare, tandis que M. Raymonp 
(Les discussions sur la paralysie générale qui eurent lieu 
a PAcadémie de Médecine en 1905), M. Kus (Korrespondenchl. 
f. d. Schweiz. Aerzte, 1g07) et M. Stanziave (Ann. de Neuro- 
log., XXII f. IV) affirment catégoriquement que l’existence des 
altérations spécifiques des parois vasculaires dans le cerveau des 
paralytiques généraux est la régle. is 

Si l'étude clinique montre moins souvent ces associations que 
Pétude anatomique, ce fait tient aux causes suivantes ; 1) dans 
’énorme majorité des cas la paralysie générale se développe 
longtemps aprés le début de la syphilis, c’est-a-dire au bout de 
10 ou 12 ans (A. Fournier, 1905), en moyenne au bout de 
12 ans et demi selon MM. Hanzen et Presser (Hospitalstid, 
1900), époque a laquelle la syphilis latente prédomine d’une 
maniére ordinaire; 2) dans la période tardive la pluralité des 
foyers morbides s’observe relativement rarement, la maladie 
ayant une tendance apparente a se localiser dans un seul sys- 
téme ou un organe. 

Naturellement dans la majorité des observations cliniques 
constatant l’existence des manifestations spécifiques apparentes 
chez des paralytiques généraux ona décrit surtout des accidents 
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gommeux et seulement dans la minorité des observations |’on 
constata l’existence des phénoménes d’ordre secondaire. Par 
exemple dans l’observation de MM. Sénreux et Farnarier (Hevue 
de médecine, 1900) il s’agissait d’une syphilide papulo-squameuse 
disséminée, développée 10 ans aprés la contagion ; dans le cas 
publié par Sevaiany (Annales médico-psycholog iques, 1900) il y 
avait des papules multiples sur la muqueuse buccale survenues 
au bout de 4 ans aprés la contagion ; dans Vobservation de- 
MM. Durour et Breter (Annales de Dermatologie et de Syphi- 
ligraphie, 1905), nous trouvons une syphilide papuleuse des 
avant-bras chez un paralytique général contagionné trois ans 
auparavant ; dans le premier cas de M. Seeias (Normandie médi- 
cale, 1907) il y a une syphilide papuleuse survenue au bout de 
six ans aprés la contagion, tandis que dans le deuxiéme cas du 
méme auteur ainsi que dans l’observation de MM. Gaucuer et 
Basonerx (Annales des maladies vénériennes, 1905) et dans le 
cas de MM. Spitiman et Perrin (Revue médicale de Est, 1906) 
on constata des syphilides psoriasiformes palmaires développées 
a des termes différents de puis 10 jusqu’a 20 ans aprés le commen- 
cement de la syphilis et occupant parmi les autres phénoménes 
morbides une piace a part et hors du calendrier syphilitique selon 
une juste expression de M. A. Fqurnier. 

Briévement, le cas relaté plus haut fait partie de cette minorité 
des observations constatant des manifestations du type secondaire 
chez un paralytique général. En ce cas des plaques muqueuses 
s’étant développées au bout de six ans aprés la contamination, 
nous devons les considérer comme des phénoménes de syphi- 
lis secondaire tardive, ce qui n’empéche guére, comme l’on pour- 
rait juger d’aprés la littérature précédente, apparition des lésions 
spécifiques méme ayant un caractére des plus sévéres. 

En outre, si nous ajoutons a cela : 1) qu'il y a des faits rela- 
tant le développement éventuel de la paralysie générale a termes 
précoces de la syphilis, par exemple au bout de 2 ans aprés la 
contagion (MM. Marcaanp et Petit, Soc. de Psychiatrie, 1909), 
au bout de 2 ans et demi (M. Piancau, Société de médecine de 


Lyon, 1898), aprés trois ans (Fournier, Soc. francaise de Der- 
matologie et de Syphiligraphie, 1908 ainsi que le cas précité de 
MM. Durour et Brecer et etc.) ; 2) qu’entre les affections spéci- 
fiques précoces et tardives du systéme nerveux ou des organes 
viscéraux il n’y a aucune différence essentielle, les premiéres se 
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distinguant méme plutot par leur évolution aigué, et plus maligne, 
comme l’avait fait remarquer depuis longtemps M. Brascu (Berl, 
kl. W., 1896) notre division traditionnelle de la syphilis en trois 
périodes, avec le désir de quelques auteurs d’y ajouter encore une 
période dite quaternaire, n’aurait qu’un but didactique et n’au- 
rait qu’un intérét presque purement dermatologique. Par des 
faits, tout médecin praticien doit savoir que n’importe quelle 
affection spécifique de chaque organe du corps peut naitre a 
chaque période de la syphilis dite constitutionnelle. 
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ENDOCRINIDES SY PHILITIQUES 

ANGIO-NEUROTIQUES 

le ET ANGIO-NEURO-TROPHIQUES 
a 


ASPHYXIE DE M. RAYNAUD, ERYTHROMELIE DE PICK 

par Ch. AUDRY et CHATELLIER. 
(Toulouse) 


Le terme d’ Rares déja utilisé par Pere de nous a, sem- 


ble-t-il, ’avantage d’étre bref, clair et assez expressif. I] ne pré- 
tend qu'a désigner d’un mot une longue série de manifestations 
morbides dont la connaissance s’est, depuis quelques années, 
considérablement étendue. Ces manifestations, dans le cadre de la 
syphilis congénitale d’abord, puis del’acquise, se multiplient sans 
cesse. 

Les endocrinides syphilitiques offrent au moins trois carac- 
téres essentiels ; 

1° Elles ne présentent ni structure, ni parasite spécifique ; 

2° Elles ne sont pas toujours guéries par le traitement spéci- 
fique ; 

3° Elles ne sont méme pas spécifiques en ce sens que : —*: 
le complexus symptomatique, le syndrome clinique qui les tra- 
duit dépend d’une altération qui peut étre déterminée par des 
agents autres que le spirochéte (1). 

Les endocrinides syphilitiques ne sont donc telles qu’a titre 
étiologique. 

Du fait de la syphilis congénitale, elles sont aussi nombreuses 
que variées grace 4 l’importance éminente des sécrétions endocri- 
niennes pendant la période active du développement de l’individu, 
mais elles existent aussi du fait des contaminations de l’adulte ; il 
est vrai que nos connaissances sont moins avancées en ce qui 
concerne ces derniéres. Nous n’en étudions ici qu'une variété 


Aupry. La syphilis indirecte. Endocrinides syphilitiques, Sursy- 
philis, Bruaelles médical, 1921, décembre. 
ANN. DE DERMAT. Ne 6. JUIN 1922. 
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bien intéressante, relativement facile 4 discerner et dont il semble 
utile de vulgariser la notion : les endocrinides angio-neurotiques 
de la syphilis, ou du moins, deux d’entre elles qui répondent a 
des types cliniques connus : l'une se manifeste sous la forme du 
syndrome asphyxique et gangréneux des extrémités de M. Ray- 
naud; l’autre apparait sous le masque de l’érythromélie de J. Pick. 
Bien que la présente note s’accompagne d’observations inédites 
et personnelles de l'une et l'autre, nous n’¢tudierons la premiére 
que briévement parce qu'elle est d’ores et déja bien connue. Nous 


Enpocrinipes pu type M. Raynaup 


En 1913, Cassirer rédigeant son volumineux chapitre sur la 
maladie de Raynaud (220 pages de texte, 26 pages de bibliogra- 
phie) s’appuyait sur I’étude de 276 observations, il ajoutait que 
le nombre de cas publiés dépassait assurément 300. Lui-méme en 
avait rencontré 56 cas sur 25.000 malades (1). La maladie nest 
donc réellement pas rare. 

En lisant ce travail trés documenté, paru il y a g ans a peine, 
on n’est pas peu surpris de constater qu’il y a tout juste une 
ligne consacrée a lasyphilisen tant qu’élément étiologique de la 
maladie de Raynaud, susceptible de déterminer des lésions arté- 
rielles; ces lésions artérielles pouvant elles-mémes causer des 
accidents plus ou moins bien intégrés dans le syndrome en ques- 
tion. Or, & ne prendre que les observations rassemblées 
depuis 1917 par M. Giroux ou dans les théses récentes soutenues 
de divers cétés, on réunirait sans peine une cinquantaine de 
cas rattachés a la syphilis. Présentement la notion est si répan- 
due, les exemples en sont si communs que nous n’aurions pas 
songé a reproduire l’observation qui suit, si celle-ci n’était arrivée 
a point pour « illustrer » ce travail, qu’elle confirme d’ailleurs par 
quelques particularités notables. 


(Oss. recueillie par M. Grimes, interne du service). Frangoise X..., 


est une paysanne de 58 ans dont le pére est mort de tuberculose, et la 
mére, de congestion pulmonaire. Pas d’antécédents personnels, sauf 


ia) R. Cassiner : Die Vaso motorisch-trophischen Neuro en, 2° éd., 191 
p- 275 et suivantes, 


i 
: 
a 
{ 
a 
¢ 
a 
d 
q 
a 
“, 
) 
X 
d 
6 

+ 
r 

hs 2 
§ 
Ss 
n 
‘ 
Sag 
) 
= 
a, 
4 
say d 
4 


ENDOCRINIDES SYPHILITIQUES ANGIO-NEUROTIQUES 


des engelures. Réglée a 16 ans, assez irréguliérement. Mariée 4 26 ans 
4un homme qui succomba a une pleurésie a l’Age de 36 ans. Elle en 
a eu deux enfants qui sont morts l'un 48 mois, l'autre 15 mois avec 
des lésions du tégument. A l’Age de 36 ans, elle subit une cure 
radicale de hernie. Peu de semaines aprés, les régles disparurent brus- 
quement et définitivement. C’est un an aprés le début de cette amé- 
norrhée précoce que les accidents d’asphyxie douloureuse des doigts reek 
commencérent, c’est-a-dire il y a 22 ans. ey, 

La maladie a depuis ce temps jusqu’é maintenant, conservé les 4 
mémes manifestations : crises, douloureuses, souvent trés cruelles, 
principalement nocturnes, occupant exclusivement les doigts : asphy- 


xie blanche, petites plaies, atrophies des ongles, etc. Chaque période a 
de crises durait de 5 4,6 mois, et elles paraissent s’étre répétées 5 ou See 
6 fois. 
Elle entre 4 la Clinique de Dermatologie le 21 novembre, amenée ee 
par une série de crises intolérablement douloureuses dont le début la 
remonte a 3 mois. Le sommeil est 4 peu prés nul depuis ce temps, la : 
nuit au moins. Les crises sont nocturnes et matinales. Elles occupent hoe 
les doigts de l'une et l'autre main, beaucoup plus violentes a droite, ll 
et frappent avec une prédilection évidente le pouce, l’index et le médius, Race 
ainsi que le bord interne de l’annulaire. Elles consistent en douleurs, ‘=a 
en changement de couleur, du blanc au rouge avec tuméfaction, etc. ee 
Sur la phalangine de l’index droit, phlycténe hémorragique ; phlycténe ‘ee 
semblable, blanche, plus petite sur le bord externe de l’annulaire du ee 
méme coté. A gauche, sauf des déformations anciennes, onguéales, pas Osa 


de processus gangréneux. 

L’examen du cceur et des poumons est absolument négatif. La pres- 
sion artérielle (au Pachon) est 13-8,5 sur le bras gauche, 16-8 sur la . 
jambe gauche. Voici |’analyse des urines qui n'a rien révélé d’anor- 
mal, non plus que l’examen du sang (nombre, pourcentage, mecmieied 


(due 4 l’obligeance de M. Valdiguié). 


1.007 
Réaction. . acide 
Acidité réelle . . . 0,180 0/oo 
Acidité organique. . . nulle 


Acidité phosphatique 0,359 — 


gr. gr. 
10,020 o/oo autotal 15,631 
Acide urique. . 0,188 — 
Chlorures. . 6,250 — 9;790 
Phosphates . 0,784 — 1,223 
Pas d’éléments anormaux. 


Le systéme nerveux central n’indique aucune anomalie, sauf un 
dilatation un peu plus grande de la pupille gauche, peut-étre fn 
_ nitale. Mais Ja palpation du cou, d’ailleurs fort maigre, ne permet pas 
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de percevoir une trace du corps thyroide. Fond de lil normal, 
D’autre part, examen sérologique du sang donne une R. W, + 
(répétée 2 fois). Enfin, examen du liquide céphalo-rachidien ne 
montre ii hyperalbuminose, ni lymphocytose, mais bien une 
R. W. +. 

Un traitement thyroidien en injections resta inutile pendant 2 jours, 
mais l’ad ministration d’ovarine ajoutée a la thyroidine amena une amé- 
lioration rapide et considérable des douleurs et une atténuation des phé- 
noménes circulatoires. Au boutde6 jours, la phlycténe de l'index s’ouvrit 
et découvrit une escarre grise, limitée au bord interne de la phalan- 
gette. Le 28 novembre, oninjecte 0,30 de novarsénobenzol, Dés le surlen- 
demain, violente recrudescence des douleurs, fiévre, tuméfaction des 
doigts, etc., le pouls passe de ga A 118. On donne de l’ovarine ; séda- 
tion prompte. Le 5 décembre encore 0,45 de novarsénobenzol, bientét 
suivie d'une crise semblable : thyroidine. Le 13 décembre, 0,60 de sul- 
farsénol sous-cutané provoquent encore une crise! retour a la thyroi- 
dine et a l’ovarine. Toute la phalange est devenue d'un bleu noirAtre 
et s’'achemine vers la gangréne totale, séche. 

Le 18, poussée nette d'iritis 4 gauche, tout a fait effacée en 6 jours, 

On abandonna les arsénobenzénes. On fit un traitement mercuriel 
(huile grise) et ioduré (6 gr. d’iodure de K par jour) qui fut beaucoup 
mieux supporté. Les accidents congestifs et anémiques diminuérent 
d'intensité. Les douleurs cédérent en trés grande partie et l'extrémité 
de la phalange se transforma en un petit bloc de gangréne séche dont 
il fallut faciliter la disjonction par un coup de ciseau. La phalange 
méme était nécrosée jusqu’au milieu. La phlycténe del’annulaire avait 
aussi fourni une petite escarre séche, noire, diminuée et cicatrisée 
en peu de jours. Entre temps, la malade avait présenté une escarre 
septique coccygienne qui guérit par des pansements soignés. 

Un examen de la sympathicotonie par l’injection d’adrénaline fait a 
ce moment n’indiqua aucune espéce d’anomalie (ni modification de la 
pression artérielle, ni inversion du réflexe oculo-cardiaque, ni hyper- 
thermie, ni glycosurie). 

La malade demanda & partir le 15 janvier en assez bon état, les dou- 
leurs étaient considérablement réduites, les accidents circulatoires per- 
sistaient, mais moindres : les plaies se cicatrisaient. L'iodure de potas- 
sium était trés bien supporté et semblait utile. 

Autant que possible, nous avons abrégé la teneur de cette observa- 
tion parce que notre but n'est pas d’ajouter un cas A la liste surabon- 
dante des maladies de Raynaud d'origine syphilitique. I! nous faut 
cependant noter : l'inutilité certaine et la nocivité trés probable des 
arsénobenzénes (1), et l'utilité des préparations, ovariennes et thyroi- 


(t) A rapprocher de : Nicoras, Massia et Durasgurer : Sur un cas de syn- 
drome de Raynaup avec gangréne d’origine arsénobenzolique, dans ces 
Annales,1921. p. 193; et de Oppo et Giraup : Gangréne des extrémités par 
trombose artérielle au cours d’un traitement par le néosalvarsan : Baill. 
Soe.méd., hdpitauxr de Paris, 1921, p. 478. 


; 

ag 

die 

ra 

ne 
cel 
C0! 
thy 
% 

de: 
na 

qu 

au 
da 

- 

d 

m 

ae 

de 
Oe 

di 

ct 

, 

‘ 

~ 
- P 
, 
3 it 

I 

. 
d 
3 


ENDOCRINIDES SYPHILITIQUES ANGIO-NEUROTIQUES 279 


diennes, ainsi que de KI, ('intégrité anatomique du liquide céphalo- 
rachidien qui présentait cependant une R. W. + dissociée, ce qui 
nest pas fréquent — et surtout dans l’histoire méme de la malade 
cette aménorrhée dé finitive depuis l’dge de 36 ans, et (absence d'un 
corps thyroide perceptible. 

L’origine syphilitique, une pathogénie endocrinienne, ovarienne ou 
thyroidienne, peut étre ovarienne et thyroidienne sont ici nettement 
dessinées et font de ce cas un exemple parfait d’une maladie de Ray- 
naud, endocrinide syphilitique angio-neurotique. 

Rien de tout cela, n’est nouveau : on trouvera tout au long, dans la 
revue de Cassirer des cas exactement comparables. Il semble bien 
que cet auteur, et d'autres encore depuis lors ont bien songé a mettre 
au compte de la syphilis cette endartérite dés longtemps mentionnée 
dans quelques autopsies. 


Mais il est singulier qu’on ne songe guére a la probabilité 
d'une lésion spirochétique d’une des glandes endocrines, |l’ano- 
malie endocrinienne déterminant elle-méme indirectement les 
désordres angio-neurotiques qui succédent vraisemblablement a 
des troubles fonctionnels du grand sympathique. II s’agit bien la 
dune névrose; mais n’oublions pas que cette névrose est associée 
souvent a de l'artérite : cette artérite est elle-méme spirochéti- 
que; cela parait probable. En tout cas, l’artérite de la maladie 
de Raynaud y occupe une situation exactement comparable a 
celle que l’atrophie cutanée tient dans le syndrome que nous 
allons étudier l'érythromélie de Pick. 


ENbOcRINIDE SY PHILITIQU E ERYTHROMELIQUE (J, Pick) 


1. — Si l’on veut bien comprendre la question il faut remonter 
au commencement de son histoire : Lorsque J. Pick, en 1894 
décrivit l’érythromélie, il envisageait un type morbide ot 
les accidents angio-neurotiques (crises, douleurs, érythémes, 
bulles,ete.) occupaient de beaucoup le premier plan ; et cela a un 
point tel que Pick protesta quand Jadassohn déclara avoir vu des 
« anétodermies érythémateuses » qui n’étaient pas éloignées de la 
nouvelle entité. Il fallut que Rille constata positivement la dépen- 
dance et importance de l’élément atrophie cutanée. Au reste, 
cest surtout aprés les travaux d’Herxheimer et de ses éléves 
décrivant /acrodermatite chronique atraphiante que 
mie de Pick fut tout & fait connue et classée. 
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En principe, on doit done se souvenir que |'¢lément initial, et 
essentiel du syndrome de J. Pick rentre dans le cadre des phé- | 
noménes angio-neurotiques, et qu'il s'y joint un élément atro- 


phique, peut-étre angio-neuro-trophique, mais probablement de , 
nature trés discutable, et d’ailleurs souvent compliqué de forma- 
tions anatomiques inflammatoires, et dégénératives (infiltrats ( 
profonds, cordons d’induration sous-cutanée, etc.). Sans doute, 
’atrophodermie représente aux yeux des dermatologistes |’élé- 


ment capital, mais un neuropathologiste se placera volontiers a un ) 
autre point de vue, mettant en premiére ligne les phénoménes ) 
de crise : il faut voir avec quelles difficultés Cassirer distingue | 
’érythromélie des autres variétés de névroses vasomotrices tro- | 
phiques! Quoiqu’on fasse : érythromélalgie, acroparesthésies. syn- 
drome de M. Raynaud, syndrome de Pick, méme sclérodermies 
représentent autant de complexus symptomatiques du méme ordre. | 
Il est utile de les rapprocher et de les comparer. Les données 
étiologiques bien établies pour l'une d’elles doivent étre soigneu- 
sement examinées quand il s’agit des autres. Si on accepte l’opi- 


nion qui attribue Vorigine des accidents 4 une névrose vaso- | 
motrice ot le grand sympathique joue un réle essentiel, il reste | 
toujours a se demander s’ils’agit d’une Iésion anatomique initiale 
des ganglions, ou si le sympathique n’est pas bouleversé d’une | 
maniére fonctionnelle, dynamique, intermittente, par des troubles 
de sécrétion des endocrines. On a vu que l'asphyxie locale trou- | 
vait dans la syphilis endocrinienne un point de départ non pas | 
unique, mais certain. Peut-étre l'avenir montrera-t-il que la tuber- | 
culose se cache de méme a l’origine de plus d'une sclérodermie. | 


Présentement, nous ne considérons que l’étiologie de l’érythro- 
mélie. 

Et d’abord qu’en savons-nous? 

Avant tout, il faut bien se persuader que le syndrome de Pick 
n'est pas une maladie rare, mais une maladie méconnue, proba- | | 
blement tout aussi fréquente que la maladie de Raynaud. Pautrier et | 
Eliascheff (1921) disent qu’ils en ont recueilli 70 cas, (dont ils ne 
donnent du reste pas les indications); or leur relevé est assuré- 
ment incomplet. Ils ont omis au moins l’observation que l'un de 
nous en a publiée dans ces Annales en 1916 (1) sous le nom de: 


(1) Ces Annales : année 1916-1917, t. VI de la cinquiéme série, t. XII, 
p- 608. Le cas de Foroyce, si intéressant es nous, ae leur avoir aussi 
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t Sur une singuliére observation d’atrophie post-inflammatoire de 
1 lapeau étendue aux deux membres inférieurs », que nous n’avions 


g pas identifiée Ace moment peu propice aux recherches bibliogra- 
phiques, ct qui nen est pas moins un cas typique d’érythromélie. 
D’autre part, les revues allemandes, américaines en publient 
8 chaque jour des observations nouvelles. Depuis que Thibierge a 
| fait connaitre le premier cas bien classé en France, Garnier, Pau- 
, trier et Eliascheff en ont publié, auquel se joint le suivant; ce qui 
. n’a pris que peu de temps. Comment considérer comme exception- 
5 nelle une maladie dont Herxheimer et Hartmann pouvaient don- 
ner 12 cas inédits dans leur seul premier mémoire de 1902? et 
- Herxheimer lui-méme annonce huit cas nouveaux dans un autre 
4 travail. Le syndrome de Pick n’est done certainement pas rare ; 
; cette considération est importante quand il s’agit d'une maladie 
que l’on veut rattacher a la syphilis. 


2. — Etat actuel de nos connaissances sur étiologie de l'éry- 
thromélie.— Il n’y a guére d’exagération a écrire qu’elles sont -A 
peu prés nulles. Samayau (1) ne trouve rien de plus a en dire, et 
les autres auteurs, pas davantage. Cependant, quelques cas 
récents (H. Boas, Meirovsky, etc ) invoquent ce traumatisme, etc. 
Nous devons 4 une communication de Umbert (de Barcelone) un 
renseignement beaucoup plus intéressant. Umbert a qui nous 
avions demandé quelques renseignements sur une malade atteinte 
dérythromélie dont il a publié Pobservation en 1906, nous a 
répondu que sa malade était, depuis lors, apparue comme une 
lépreuse. Selon nous, cela n’infirme pas le diagnostic de 1906 : la 
lépre peut déterminer un syndrome érythromélique tout comme 
elle peut installer un syndrome de Raynaud, et vraisemblable- 
ment par le méme mécanisme ;-nous ne doutons pas qu'il n’existe 
des endocrinides lépreuses, mais nous ne les connaissons pas 
parce que la lépre n’existe guére chez nous. Si nous recherchons 
la syphilis parmi les antécédents mentionnés chez les érythromé- 
liques, nous l’y trouvons toujours oubliée ou exclue, ou presque 

_toujours. 

En tout cas, voici une observation qui permet, pensons-nous, 
qu’il n’est pas possible de nier l'influence de la syphilis sur un 
cas typique d’érythromélie. 


(1) Thése Paris, 1920, inspirée par Tarprence : Contribution a l'étude 
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Mme C..., 55 ans, ménagére, entre A la clinique le 18 octobre. 

Pére mort 4 64 ans, d'une fluxion de poitrine, mére décédée a 
71 ans, d’affection indéterminée. La malade a eu deux sceurs, l'une 
morte subitement a 2 ans; l'autre, vivante encore, Agée de 61 ans de 
constitution robuste, a eu deux enfants. 

Dans l'enfance de la malade, rien & signaler, & part des poussées 
assez fréquentes d'urticaire. Les régles ont apparu A 16 ans, duraient 
8 jours, et ont cessé A 52 ans. Mariéeé 22ans, d un cultivateur aujour- 
(hui Agé de H1 ans, et de santé robuste. 

Elle a eu son premier enfant A 25 ans: garcon qui s‘est bien déve- 
loppé, tué en 1916. La deuxiéme grossesse s'est terminée prématuré- 
ment 4 7 mois, l'enfant mort-né. Aux dires de la mére, foetus mort in 
utero, car jusqu'a l'accouchement elle ne l’avait jamais senti remuer. 
Elle avait alors 39 ans. Les suites de l’accouchement ont été normales. 
La santé générale reste excellente jusqu’en 1916, époque a laquelle 
elle est atteinte d'une pleurésie. Peu de temps aprés, elle constate ua 
allongement des régles, puis elle voit ses jambes et ses pieds s’enfler 
trés rapidement, sans douleurs; celles-ci apparaissent au bout de huit 
jours, obligeant la malade a s’aliter; les régions atteintes sont le sitge 
d'une rougeur vive et diffuse. Au bout d’un mois, disparition du gon- 
flement des jambes et des pieds. La plante devient séche et squa- 
meuse ; en méme temps la malade remarque que sa peau reste flétrie, 
puis revient & une apparence saine. Les douleurs persistent : élance- 
ments, sensations de picotements, de brdlures ; ces douleurs sont 
spontanées, sans retour régulier. Les talons présentent des fissures 
assez douloureuses pour rendre la marche difficile; elles guérissent, 
puis se renouvellent. Cet état dure 3 ans. La malade éprouve une 
fatigue générale, qui s'accompagne d’amaigrissement. A partir de 
1919, les douleurs deviennent plus vives et précédent la formation de 
grosses phlycténes, siégeant d’abord sur la jambe et le pied gauches, 
puis atteignent le membre gauche. A ce moment, les jambeset les pieds 
seuls sont touchés. Ellearrive ainsi au mois d’avril. Brusquement le 
dimanche de Quasimodo, poussée d'érytheme généralisé : la face, sur- 
tout du cété gauche, les avant-bras, les mains, le ventre, les cuisses, les 
jambes, les pieds sont frappés. C'est un érythéme douloureux, légere- 
ment prurigineux. L’état général est sérieux ; il y a de la fiévre, des 
troubles gastro-intestinaux, des hémoptysies, une épistaxis gauche 
rebelle ; pas de mélena, Au bout de 15 jours, les phénoménes 
raux s'amendent, lérythéme s’atténue, sans disparaitre compléte- 
ment. La malade se léve : elle a maigri de 20 kilos, qu'elle rattrape 
peu a peu. Nouvelle poussée moins vive, 15-20 jours avant son entrée 
dans le service. 

Etat actuel, — On est immédiatement frappé par la rougeur de la 
face. L’érythéme est intense, sans cdéme, accompagnée d’un état 
parakératosique accentué, a petitessquames séches, fines, adhérentes, 
La ‘peau au toucher, est infiltrée, se plisse mal. Toute la face est 
atteinte ; l'érythéme longe le bord du cuir chevelu, envahissant les 
oreilles, épargnant les paupiéres, se développant tout autour de la 
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bouche, dont les levres sont séches. Les sourcils sont trés éclaircis ; 
les cils semblent peu touchés. La rougeur se prolunge sous le menton, 
descend sur le cou, déborde légérement de chaque cété des sterno- 
mastoidiens, et s'achéve en un triangle a pointe arrondie, au-dessus 
du creux sus-sternal, qu'elle n’atteint’ pas. Mais la teinte est moins 
vive que sur la face. 

Sur la poitrine, on note sur les deux seins une large tache rosée, ou 
la peau est finement quadrillée, seche, légérement squameuse; au 
toucher le tegument est aminci, se plisse aisément et garde plus long- 
temps les plis que la peau normale. L’atrophie cesse brusquement 
avec l’éryth0me sous-jacent. 

Sur l’abdomen, les lésions dessinent des circinations élégantes, a 
larges contours ; de couleur rosée, plus pale au centre qu’a la péri- 
phérie, ot elle devient rouge, avec une légére pigmentation brune. 
La peau est également atrophique, trés finement plicaturée, avec un 
état parakératosique & squames minces et séches. Au milieu de ces 
lésions, on trouve des surfaces de réserve ot la peau conserve son 
aspect normal Sur le flane gauche, s’étendant dans le dos, large pla- 
card ovale, rouge violacé, cedémateux, épais ; le centre est en voie de 
guérison, et le tégument A ce niveau est atrophique; les bords, nette- 
ment limités, sont épais, recouverts de squames plus larges, adhé- 
rentes. Ce placard est le siége d’une douleur sourde, exaspérée parfuis 
par des sensations de picotement et de brailure; il est sensible a la 
pression. C’est surtout au niveau des membres que les lésions sunt 
le plus intenses. 

Membres supérieurs. — Les lésions sont & peu prés symétriques. 
A la face dorsale de la main, la peau est trés amincie, plissée, on dirait 
une feuille de papier 4 cigarettes froissée. Les plis qu’on lui imprime, 
demeurent marqués longtemps; la face dorsale des doigts est égale- 
ment atteinte. On note une pigmentation brune diffuse de toute la 
peau, dont l’atrophie est telle qu’on voit se dessiner en bleu sombre 
le réseau veineux sous-cutané. 

Peu a peu, remontant au-dessus du poignet, l'atrophie devient 
moins intense et apparait un érythéme rosé, qui sera décrit ultérieu- 
rement. La face palmaire offre un aspect curieux: elle est le sié¢ge 
dun érythéme rouge vif, frappant la face palmaire des doigts, la 
saillie des articulations métacarpo-phalangiennes, les éminences 
thénar et hypothénar. 

Seule, au centre, est réservée une surface large environ comme une 
piéce de 5 frances, & contours irréguliers, mais généralement arrondis. 
La peau est séche et rude, mais pas d’hyperkératose appréciable. Les 
ongles ne sont pas touchés. 

Sur les avant-bras et les bras, surtout A la face d’extension, zones 
érythémateuses circinées, A bords nets, en larges placards, ot la peau 
est mince, plissée, s¢che, squameuse. Les poils sont représentés par 
des follets gréles et piles. Des deux cétés, on trouve A la palpation, 
montant le long de |’avant-bras, de la face interne des bras, des cor- 

dons durs, limités, noueux, qu’on pourrait 4 un premier examen, 
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prendre pour des cordons phlébitiques. Mais on s’apergoit vite qu’ils 
sont indépendants des veines. Par endroits, surtout au-dessus de 
l’extrémité supérieure du cubitus, ils forment de petits placards durs, 
de la dimension d'une piéce de deux francs. Les ganglions sont un 
peu augmentés de volume des deux cétés. Par places, surfaces étroites 
de peau saine. La lésion n’atteint pas l’épaule et ne déborde pas sur 
le thorax. Elle a progressé de l’extrémité a la racine du membre. 

Sur les membres inférieurs, on peut dire que les lésions atteignent 
toute la surface du tégument, en avant comme en arriére. Les pieds 
surtout sont atteints: la plante présente un érythéme semblable a 
celui des paumes, mais moins vifs, Il’hyperkératose est tres marquée, 
surtout au talon, et sur le bord externe du pied, avec des fissures pro- 
fondes. 

Comme a la main, zone de réserve sous la voite plantaire. 

A droite sous le gros orteil, débris épidermiques d'une phlycténe rom- 
pue et guérie. A la face dorsale, les lésions d’atrophie dominent, 
moins marquées qu’a la face dorsale des mains. Sur les orteils, surtout 
a droite, phlycténe guérie et représentée par une collerette épidermi- 
que. Sur les jambes, aussi bien a la face antérieure qu’a la face posté- 
rieure, érythéme diffus, rosé, avec atrophie, parakératose légére a 
droite, au-dessous de la malléole externe, placard circiné de couleur 
plus foncée, avec phlycténe superficielle desséchée. 

Sur les genoux et les cuisses, méme rougeur diffuse, en grands 
placards d‘atrophie cutanée déja appréciable; les lésions empiétent a 
peine sur l’abdomen. 

En arriére, les fesses sont le siége de lésions plus vives, avec rou- 
geur violacée, infiltration, atrophie superficielle. Celles-ci dépassent 
les crétes iliaques et s’étendent irréguli¢rement sur la région lom- 
baire. La peau du sacrum est en partie respectée. Les membres infé- 
rieurs, les pieds et les jambes surtout, sont le siége d’une douleur 
intermittente, parfois accompagnée de brilures, de picotements, de 
fourmillements. 

On préléve sur la main un petit fragment de peau, sans anesthésie 
et la malade accuse une douleur vive lors du prélévement. On est 
obligé de recourir 4 l’'anesthésie locale pour prélever un nodule sous- 
cutané dont la description précéde. Ces détails ont leur importance, 
car plus tard, nous avons eu l'occasion de constater que les régions 
malades supportaient de trés fortes tractions, sans douleur. Anesthésie 
a la piqire, diminution de la sensibilité au froid et 4 la chaleur. Ces 
troubles, sont exactement limités aux zones d’infiltration. En peau 
saine, les réactions sont normales. 

Poursuivant l’examen de la malade, nous faisons une réaction de 
Wassermann qui est trouvée nettement positive. 

La malade est mise au traitement par le novarsénobenzol intravei- 
neux. On débute a o gr. 30. 

L’examen des autres organes ne dénote rien de particulier. 

Les urines ne contiennent ni sucre. oi albumine. En voici l’analyse 
due & M. Valdiguié ; 
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Acidité phosphatique. . 0,576 par litre 
— organique. . anulle 


Azote total. . . 8,697 v/oo par 24 heures 13,306 


14,638 — — 22,396 
6,898 — 10,953 
Ammoniaque. . 0,673 — —_ 1,032 
Az. ammonique. 0,391 — — 0,998 
Acide urique. . 0,397 — 0,852 
Chlorures. . — — 14,761 
Phosphates . . 1,320 — a 2,019 
Soufre total . . 1,963 — 3,005 
1,472 — — 2,252 
Soufre organique 0,450 — 0,688 
Phénylsulfites . 0,041 — — 0.061 
Rapport azoturique . . . . 0,793 


acide urique 
urée 
acide phosphorique 
urée 
soufre total 
urine 


5.363.000 gl. r. 
4.200 gl. bl. 

Formule leucocytaire : 


0,9 
9,8 
6,3 


6,9 


La premiére injection, bien supportée le jour méme, est suivie 
d'une tiévre qui persiste plusieurs jours, obligeant a la suspension du 
traitement. Celui-ci est repris au bout de 10 jours aux doses de v,45, 
0,60, 0,60 ; mais les veines, molles et dépressibles, supporteut mal le 
traumatisme de l'injection. A la cinquiéme injection, on remplace le 
novarsénobenzol par du sulfarsénol intra-musculaire. Les deux der- 
niéres injections ont pu se faire dans la veine (novarsénobenzol). 
Sous l’'action du traitement, une amélioration ne tarde pas a se pro- 
duire. L’érythéme petit a petit palit. A ia face, il disparait rapide- 
ment, sans atrophie ni pigmentation consécutives, Sur les membres et 
abdomen, l’atrophie, qui était déja apparue, persiste. Les cordons 
d'induration, les infiltrations sous-cutanées ont complétement disparu 
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en 12 jours. Les lésions bulleuses de la jambe sont guéries. L’éry- 
théme des paumes et des plantes est peu modifié. La malade quitte 
le service le 25 novembre, trés améliorée. 

Le 29 décembre 1921, nous revoyons la malade, aprés une poussée. 
Sur la face, pas de rougeur et pas d’atrophie. Sur le cou, seule |'atro- 
phie persiste. Les lésions de l'abdomen sont moins influencées L'éry- 
théme est revenu, moins intense Le large placard du flane gauche 
offre toujours la méme infiltration; sa coloration est d’un violet foncé, 
avec larges squames adhérentes. On dirait méme qu il s’est étendu en 
arriere. 

Sur les cuisses, disparition des larges placards érythémateux, mais 
persistance de l’atrophie cutanée, qui a pris, surtout a la partie supé- 
rieure un aspect de vergetures. Le maximum des lésions siége aux 
jambes. 

A gauche, sur le tiers inférieur et sur le pied, on voit des bulles 
disséminées, les unes vidées de leur contenu, les autres remplies d'un 
liquide citrin, qui, sur certaines bulles, commencent a se troubler. 
A la plante des pieds et sous les orteils, on voit des bulles desséchées, 
en desquamation. Aucun des infiltrats sous-cutanés n’a reparu. 

Sous le gros orteil, ulcération douloureuse et purulente consécutive 
a une phlycténe, rompue spontanément 

A droite, au niveau du placard que nous avons déja signalé, on 
trouve de grosses ulcérations, également douloureuses. A la face plan- 
taire, existe encore une grosse bulle non vidée. Le malade nous 
raconte que quelques jours auparavant, elle avait éprouvé de vives 
douleurs dans les membres inférieurs, avec picotements, sensations de 
chaleurs et de brdlures, avec gonflement des pieds et des jambes, puis 
’éruption bulleuse avait apparu. Les douleurs cependant restent 
encore vives, la nuit, rappelant le syndrome de Raynaud. La malade 
ne voulant pas rentrer dans le service, il lui est ordonné un traite- 
ment local et iodo-mercuriel 4 poursuivre. 

La R. W., faite & nouveau, reste positive. 

Le liquide citrin des bulles, riche en fibrine, est examine. Il con- 
tient beaucoup de polynucléaires neutrophiles et quelques lympho- 
cytes. 
malade rentre a la clinique le 15 février 1922. 

Depuis une dizaine de jours, elle a noté une recrudescence de !’in- 
flammation. En effet, la face est de nouveau rouge, squameuse et 
infiltrée ; elle y éprouve des sensations de picotements et de tension 
La peau de la région sous-maxillaire et cervicale ne participe pas & la 
poussée récente : mais l’atrophie cutanée s’est accentuée depuis la 
derniére visite. C’est au niveau des membres que les lésions sont le 
plus intenses. La peau du dos des mains n'est pas rouge, mais l’s 
pect de papier huilé froissé est encore plus net : on apergoit ais¢me 
le réseau bleu des veines, que la moindre pression vide complétemer 
et les tendons blancs se distinguent sans peine. La paume est trés am 
liorée. La rougeur périphérique s'est & peu prés effacée; la peau e 
stche, squameuse? parcourue de nombreux sillons superficiels, l'atr 
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phie commence a ce niveau. La zone de réserve au centre n’offre rien 
de particulier. A noter sur l’index gauche, une ulcération consécutive 
4 une bulle vidée et dépouillée de son couvercle épidermique. Les 
ongles sont un peu plus rayés et cannelés qu’auparavant. Sur les bras 
et l'avant-bras, poussée congestive et infiltrante au niveau des anciens 
placards ; progression de l’atrophie, qui se développe sur l’épaule en 
avant et en arriére. Les nodules sous-cutanés sont restés trés améliorés 
et & peine perceptibles. 

Aux pieds, poussée récente bulleuse. Sur la téte des 2 premiers 
métacarpiens on voit une formation cornée, constituée de strates con- 
centriques, simulaut le mal perforant plantaire. Avec quelques panse- 
ments humides, ces strates tombent et laissent une dépression cica- 
tricielle pas trés profonde. Sur la face interne de la phalange des gros 
orteils, ulcération profonde, non douloureuse, consécutive aussi A deux 
bulles. La malade pouvait se chausser sans souffrance, les plaiesa nu. 
Sur les jambes, traces de phlycténes séchées, dessinant d’élégantes cir- 
cinations ; atrophie cutanée des plus marquée. Sur les cuisses, placards 
rouges, infiltrés et squameux, entourés de petits éléments dissé- 
minés, rouges, papuleux, squameux, reproduisant le placard princi- 
pal. Les lésions ont gagné sur la peau saine de la racine du membre. 
Sur le ventre et la poitrine, pas de modifications. Dans le dos, enva- 
hissement assez considérable des parties saines par des lésions en pla- 
cards ou en petites plaques rouges, papuleuses et squameuses. Cer- 
laines petites plaques ont méme un aspect un peu urticarien, satis 
prurit, sans rougeur. Déja on y trouve l’atrophie superficielle de la 
peau. 

La malade se plaint de crises douloureuses, d’intensité variable 
suivant les moments, mais surtout nocturnes : picotements, brilures, 
sensation de tension. Les membres inférieurs sont le siége d’une anes- 
thésie compléte a la douleur, a la chaleur et au froid. Mais si on pince 
le muscle, la malade accuse parfaitement la douleur. Cette anesthésie, 
qui épargne certains territoires(vulve, quelques surfaces de l’abdomen) 
occupe le pied, la jambe, la cuisse et l’abdomen. Le dos est indemne. 

Une 3° R.-W. est trouvée positive. 

Ponction lombaire le 18 février 1922: Pas d’hypertension. L’ana- 
lyse du liquide donne : 


Lymphocytes . 2,3 aumm? 

. « # positive (avec 1/2 cc.) 
Benjoin colloidal (Riser) . négatif, 


Apres la premiére injection de 0,45 de novarsénobenzol intravei- 
neux, légére poussée cungestive de toutes les lésions, poussée qui rétro- 
céde vite. 

La radiographie de la main ne décéle aucun trouble trophique du 
squelette. 

Examen histologique. — ll a porté sur deux fragments ; le pre- 
mier a été excisé sur l’avant-bras et pris sur une tache d’un rouge 
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jaunatre et en voie d’atrophie. Le second comprend un morceau pro- 
fond d’une des indurations sous-cutanées allongées en cordon sur la 
face interne du bras droit. 

1° L’épiderme est considérablement aminci : il se réduit souvent a 
2 ou 3 couches de cellules malpighiennes bien conservées, superposées 
a une génération normale, et recouvertes d’une couche cornée nota- 
blement épaissie, sans »parakératose bien accusée. Pas d'exagération 
de la diapédése intra-épithéliale. Les papilles existent encore, mai- 
gres, longues, plus rares. Quelques zones ue sont plus papillaires, 
mais jamais sur une longue étendue. La génératrice est colorée par 
un pigment jaunatre extrémement fin. Le derme sous-épithélial ne 
présente que des traces trés faibles d’inflammation, mais le tissu élas- 
tique a disparu, et le tissu conjonctif est formé d’une masse plus ou 
moins homogéne, a peine fibrillée. 

Le derme sous-papillaire présente au contraire des altérations inté- 
ressantes. Le tissu élastique a disparu. Le tissu conjonctif est trés sou- 
vent dégénéré, ne prenant plus la fuchsine, teinté de gris par l’orcéine 
acide, disposé en pelotons. 

Une bande d’infiltration inflammatoire, (lymphocytaire) peu dense 
s’étend le long des vaisseaux sanguins, sans présenter aucune dispo- 
sition ou apparence typique. 

Il n’y a ni poils, ni sébacées sur le fragment, mais les sudori- 
pares sont trés bien conservées, et ne paraissent pas étre ua centre d'in- 
filtration inflammatoire. Une artériole hypodermique offre des signes 
d’artérite, mais non végétante. 

2° Les altérations constatées, sur les coupes de |’infiltrat profond, 
sous-cutané, sont totalement différentes. 

Suivant que les coupes proviennent de |’origine de l’infiltrat, ou du 
centre, l’aspect est un peu différent, quoiqu’il conserve partout la méme 
structure : tout a fait évolué, il est comparable a certains sarcoides : 
vaste ensemble de tissu conjonctif fortement réticulé, semés de forma- 
tions nodulaires. Ces formations sont tuberculoides, en ce sens que le 
centre présente un degré de dégénérescence cellulaire bien plus avancé 
que la périphérie. Les éléments épithélioides s’y accumulent, libres 
de toute intercalation conjonctive, de plus en plus mal colorés, de 
moins en moins individualisés, souvent multinucléés (2 ou 3 noyaux 
dans une petite tache de protoplasma, mal délimités, a cellules multi- 
nucléées abortives). Du reste, pas de caséification. Il n’y a pas de vais- 
seaux sanguins majeurs, mais de petites cavités bordées d’endothé- 
lium qui ressemblent plutot 4 des lymphatiques. Les nodules les plus 
avancés sont pleins, sans cet axe vasculaire lymphatique. Au début 
de Vinduration, les nodules moins compacts, moins serrés, 
séparés par des bandes conjouctives plus larges; ces bandes sont elles- 
mémes dégénéréesen gros faisceaux homogénes, plus ou moins troués 
par des lymphocytes ou des noyaux nus. 

L’élastine a disparu. 

Cette nappe d’inflammation dégénérative entre au contact direct du 
tissu graisseux ; celui-ci est parcouru, dans son étage superticiel par 
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quelques travées de tissu inflammatoire exactement semblablea celui 
que nous venons de décrire. 

Il n’y a pas de fonte huileuse. 

La biopsie a été-faite 4 un étage plus profond que celui des glandes. 


Voici maintenant un résumé d’une observation contenue dans 
le mémoire d’Herxheimer et Harthmann de 1902 (la 11°). 


Femme de 56 ans, prostituée ; elle a eu les maladies habituelles de 
l’enfance, en particulier la scarlatine. A 17 ans, éruption pustuleuse. 
Il ya 13 ans, la malade a fait une cure de frictions mercurielles. En 
1898, autre cure de frictions mercurielles pour une syphilis caracté- 
risée par des plaques muqueuses des grandes lévres. 

Pas d'autres accidents spécifiques apparents. 

La maladie actuelle a débuté il y a 4 ans, sur les 2 pieds; il y a 
2 ans qu’elle est apparue sur le bras droit. Avant l'apparition, elle 
avait souffert de fréquentes douleurs dans les pieds. 

Suit une description bien caractéristique, dans laquelle nous rele- 
seulement |’existence d'une infiltration allongée sur le cété 
interne du bras droit; « de la syphilis, la malade parait actuellement 
indemne ». 

L’examen microscopique du chorion indique l’existence d’infiltra- 
tion cellulaire péri-vasculaire et une vascularite sanguine considérable 
avec nombreuses thromboses. 


L’existence de la syphilis chez cette malade est done certaine. 
_ L’observation que voici est encore plus significative. 


Observation de Fordyce (Symetrical cutaneous Atrophy) (Journal 
of Cutaneous Diseases, 1904, p. 15h). 

Femme de 4o ans, vue pour la premiére fois en 1896. 

Sans enfants, mais sans fausses couches. Malade nerveuse, sujette 
a de fréquents acces de dépression; tremblement intermittent des 
mains ; régles durant 8-9 jours, trés abondantes. 

Les lésions de la peau commencérent vers 1894, sur le dos de la 
main gauche, atteignant ensuite le pied et la cheville gauches, puis la 
jambe et le genou droits, s’étendant, enfin la face d’extension du coude . 
et de l’'avant-bras gauches et des parties symétriques du coté droit, 
endernier lieu sur la main et ie poignet droits. Quelques lésions sur la 
levre supérieure, loreille gauche, et cdté gauche de la poitrine. Au 
début, gonflement rouge pourpre, desquamation légére, puis forma 
tion de bulles séreuses ; gonflement trés douloureux des pieds, avec 
sensation de brilure, avec desquamation en larges lambeaux. On 
remarquait en méme temps, des taches d’atrophie entourées d'une zone 
de pigmentation. 

Etat en 1896 : atrophie et pigmentation, la coloration rouge s'ef- 
facant progressivement. Disparition des crises douloureuses avec gon- 
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flement, Les paumes et les plantes sont intactes. Pas de signes de 


Iésions nerveuses organiques : réflexes tendineux et oculaires nor c 
maux, réactions électriques musculaires normales, mais dépression \ 
mentale, insomnie, crises de vertiges. 

En 1898, hémiplégie gauche, suivie de tintement d’oreilles et de | 
surdité. Anesthésie du cété gauche; paralysie faciale gauche, diplo- 
pie; difficulté de la déglutition et vomissements fréquents. | 

La motilité revient progressivement aprés plusieurs semaines de | 
repos au lit; amélioration de l’audition ; crises de diplopie et de ver- 
tiges. | 

Abolition des réflexes rotuliens ; inégalité pupillaire. I 

En 1899, réflexes tendineux faibles, tremblement lent des lévres et ; 


de la langue; la diplopie a disparu. Les pupilles sont redevenues éga- 
les, mais en myosis. Reste : lésion du nerf auditif et du trijumeau. 
Apparition de placards rouges avec desquamation périphérique sur ' 
les coudes, les bras et autour des genoux. A l’hyperémie, succéde des 
zones d’atrophie entourées de pigmentation. En méme temps, se déve- ( 
loppent des lésions pustuleuses et ulcéreuses, sur les membres infé- 
rieurs, lésions qui laissent des cicatrices pigmentées. 

Quelques mois plus tard, syphilide ulcéreuse serpigineuse de l’avant- 
bras droit, qui guérit sous action du traitement iodo-mercuricl. Letrai- 
tement anti-syphilitique institué pendant plus d'un an (1901) : amélio- — 
ration considérable de |'état général. Les régles sont aujourd'hui de 
durée normale; la vue et l’ouie sont satisfaisantes. Les mains sont 
encore rouge pourpre. 

En 1903, amélioration de plus en plus nette de la santé générale. 
Plus d’insomnie, plus de douleurs, plus de gonflement ni de tremble- 
ment. Surdité légére du cdté gauche. L’atrophie n’a pas progressé. : 
Les réflexes rotuliens existent, pas d’inégalité pupillaire, plus de trem- 
blement des lévres et de la langue. 

Examen histologique : 

Biepsie sur le bord d'une lésion récente. 

Infiltration dense du derme, constituée de leucocytes mononu- 
cléaires, de mastzellen et de plasmazellen groupés autour des vais- 
seaux et autour des glandes sudoripares, ou bien disséminés ou grou- 
pés dans le tissu graisseux sous-cutané. 

Epaississement des tuniques externes et moyennes, oblitération de 

_la lumiére ; dans les vaisseaux profonds, thrombose. 

Epiderme : épaississement de la couche cornée qui garde ses noyaux; 

La couche de Malpighi est trés réduite entre les prolongements 
interpapillaires, qui sont allongés, élargis et infiltrés. La basale est 
disloquée par les cellules d’infiltration. 

Pas de poils ni de glandes sébacées dans le fragment examiné, 

Les glandes sudoripares sont entourées d’une gaine d’infiltration, 

L’infiltration cellulaire, diffuse dans les couches superficielles du 
derme, est plus circonscrite dans les zones profondes, avec prolonge- 
ments dans le tissu graisseux. 

____ Revue en 1917, la malade présentait de l’atrophie cutanée, de l’iné- 
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de galité pupillaire, de l’abolition des réflexes, et une R.-W. positive 
M (Journal of cutaneous diseases, 1917, p. 39). 


Nous voila donc en possession de trois cas exactement sem- 
de blables, ou la syphilis semble bien jouer un role essentiel. Peut- 


o- étre un recensement exact de toutes les observations connues en 
de fournirait-il un plus grand nombre; mais nous n’avons pas pu 
.r ’accomplir d’une maniére compléte. Nous ne pouvons guére par- 
ler avec connaissance suffisante que d’une cinquantaine ; encore 
nombre d’entre elles appartiennent-elles a la période antérieure 
e i la découverte de la réaction de Wassermann, et tout le monde 
- sait que cette derniére ouvre une ére nouvelle dans l’étiologie de 
la pathologie tout entiére. 
es Il n’y a pas grande témérité a croire et a dire que l'avenir nous 
e- uvrira sur lérythromélie des perspectives tout a fait compa- 
6 rables 4 celles que ces derniéres années ont vu s’ouvrir sur la 
t. maladie de Raynaud ! 
i- Renseignements donnés par Uhistologie pathologique. — En 
\- 1916, nous disions: « Il s’agit d’une vaste atrophie dela peau cer- 
le lainement associée et probablement secondaire 4 un processus 
. inflammatoire d’origine complétement indéterminée ». Or ce sont 
les termes mémes qui avaient été employés bien auparavant par 
‘ Herxheimer méme et ses assistants, et par beaucoup d’autres 
anatomo-pathologistes rendant compte de Iésions érythromé- 
- liques. Ce sont du reste aussi les mots et les idées, qui étaient 
formulés 4 propos de toutes les atrophies cutanées que l'on 
essaie de dissocier depuis quelques années, et a la base desquelles 
. on découvre presque toujours une inflammation plus ou moins 
" latente (le dermatitis silentes de Vignolo-Lutati). En fait, la 
: description des lésions atrophiques ne nous apprend a peu prés 
rien de positif; elles sont privées de spécificité, au moins dans 


état actuel de la question. Mais dés longtemps, on a signalé 
chez nombre dérythroméliques des infiltrations profondes, cor- 
| données ou non, qui sont beaucoup plus significatives. Les alté- 
t rations nodulaires dégénératives, « granulomateuses », tubercu- 
loides, qui sont clairement mentionnées dans notre observation 
Pont été déja plus d’une fois avant nous. Dés 1902, Herxheimer 
indique l’existence de plasmome, d’artérite oblitérante. Plus tard 
Ehrmann parle de lésions systématisées autour d’une lymphite. 

Jessner mentionne des altérations nodulaires avec cellules géantes ; 
ilest vrai qu’il les considére comme des cellules 4 corps étrangers 
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occupées a digérer des grains de dégénérescence calcaire ; mais 
cela n’est peut-étre pas tout a fait certain. Dans notre propre 
observation, il est impossible de ne pas reconnaitre des altéra- 
tions anatomiques telles qu’elles ressemblent a des lésions syphi- 
litiques plus qu’a toute autre, car nous sommes tous familiarisés 
avec les formes plus ou moins tuberculoides de la syphilis tardive 
développées dans le tissu conjonctif (disposition nodulaire, état 
épithélioide vague, cellules géantes avortées, tolérance des fibres 
conjonctives qui se laissent trouer aussi froidement que dans la 
lépre, ete.). 

Nous sommes donc autorisés a affirmer que l’érythromélie la 
mieux caractérisée peut étre d'origine syphilitique et comporter 
des lésions syphilitiques. 

L’érythromélie est-elle une endocrinide? — Nous le croyons, 
mais nous sommes bien obligés de reconnaitre que nous ne som- 
mes pas en état de le montrer avec autant de certitude que lors- 
qu’il s’agissait du syndrome de Raynaud ; dans celui-la, les phéno- 
ménes angio-neurotiques constituent a eux seuls (en apparence), 
un syndrome simple. Mais dans |’érythromélie, nous voyons 
apparaitre et se développer des accidents cutanés fixes, constants, 
dont la valeur est loin d’étre claire. Il est facile d’y voir des - 
lésions trophiques ; il est aussi facile et peut-étre tout aussi juste 
de les considérer comme inflammatoires, c’est-d-dire infectieuses, 
dés leur origine. Et si cette nature inflammatoire peut é¢tre con- 
testée au profit de Ilhypothése trophique lorsqu’on envisage 
Pérythrodermie, on est bien contraint de reconnaitre une origine 
microbienne aux infiltrats profonds, nodulaires, « granuloma- 
teux ». 

Nous n’hésitons done pas 4 avouer que c’est surtout par indue- 
tion, et en tant qu’angio-neurose, que nous considérons provisol- 
rement l’érythromélie comme sceur de lasphyxie de Raynaud, 
c’est-d-dire comme une endocrinide agissant sur le sympathique. 
Les altérations céphalo-rachidiennes que nous constatons chez 
notre malade sont telles qu’on est autorisé 4 exclure hypothése 
d’une lésion centrale encore active. Il n'y a plus qu’une arach- 
nitis éteinte. Mais y a-t-il une névrite du sympathique ? 

Pour le moment tout porte a croire qu'il n’en est pas ainsi. 
Sauf constatations anatomiques ultérieures, il parait plus simple 
et plus sage d’admettre la encore un trouble fonctionnel du 
sympathique d’origine endocrinienne. Malheureusement, notre 
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seconde malade ne nous présente pas les données que nous trou- 
vons dans histoire de la premiére. Mais nous pouvons espérer 
que d’autres seront plus heureux. 

Quoi qu’il en soit, nous devons distinguer dans l’érythromélie : 
run élément angio-neurotique pur, auquel s’applique l’hypo- 
thése d’endocrinide; 2° un élément d’atrophie cutanée encore 
indéterminé quant a sa spécification ; 3° des infiltrats profonds 
d’origine inflammatoire et qui ne doivent probablement étre con- 
sidérés que comme des témoins de linfection syphilitique qui 
chez notre malade, est la cause de la maladie. 


CONCLUSIONS 

En résumé : 

lly a des endocrinides syphilitiques, telles qu’elles ont été 
définies au commencement de ce travail. 

Le syndrome de Raynaud est un exemple d’endocrinide syphi- 
litique angio-neurotique. 

Lérythromélie de Pick est parfois d’origine syphilitique. 
Il est probable qu’on peut la classer alors 4 cété des cas corres- 
pondants de maladie de Raynaud, c’est-a-dire parmi les endocri- 
nides angio-neurotrophiques de la syphilis. 

Ni dans le syndrome de Raynaud, ni dans le syndrome de 
Pick, il ne s’agit alors d'une endocrinide angio-neurotique 
pure: tl existe en outre des lésions syphilitiques vraies, artérite 
dans le premier; vascularite et syphilome dans le second. 


Tout porte 4 croire que parmi les divers syndromes angio- 
neurotiques, il s’en trouve qui résultent d’un processus sembla- 
ble, tantét syphilitique, tantét d’une autre nature. 
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Chef de clinique au service de dermatologie de l'hépital cantonal de Genéve 
(Prof. Oltramare) 


(Avec 7 figures dans le texte). 


Par 


Nous avons eu l’occasion d’observer pendant quelques semai- 
nes un cas de monilethrix, dans le service du professeur Oltra- 
mare. Ce sont nos constatations et les résultats dé quelques 
recherches que nous avons entreprises sur cette curieuse affec- 
tion que nous voudrions exposer ici aprés un bref apercu des 
faits actuellement connus. 


Antécédents héréditaires. — La mére de notre malade a toujours 
été en bonne santé ; elle est Agée actuellement de 42 ans. Suisse d’ori- 
gine, elle travaillait dés avant son mariage dans une fabrique de 
cigares, métier qu'elle exerce encore & l'heure actuelle. Elle posséde 
une chevelure tout a fait normale. Le pére issu d'une famille d’al- 
cooliques, abuse lui-méme énormément de la boisson et rentre gris 
presque tous les jours. Il a eu plusieurs pneumonies et pleurésies. 
Travaille comme terrassier mineur. D’origine italienne, il ne posséde 
aucun degré de parenté quelconque avec sa femme. Actuellement agé 
de 52 ans, il a des cheveux absolument normaux. Les grands-parents, 
soit paternels, soit maternels, ne présentaient aucune dystrophie des 
cheveux ; les oncles et les tantes (5 du cété de la mére, 6 du cété du 
pére) ont tous des cheveux normaux. 

Antécédents collatéraux. — La mére de notre petite cliente a eu 
10 grossesses : 

1t grossesse. Une fille née & terme en 1903. Décédée a 4 mois, de 
convulsions. Cheveux normaux ; 

2° grossesse. Une fille née & terme en 1g04. Décédée subitement a 
2 mois d’une crise (?). Cheveux normaux ; 

3° grossesse. Une fille née & terme. Agée actuellement de 17 ans, en 
parfaite santé. Cheveux normaux ; 

4° grossesse. Un garcon né a terme. Décédé A 3 ans et demi de 
diphtérie. Cheveux normaux ; 

5¢ grossesse. Une fille née 4 terme. Agée actuellement de 14 ans, 
bien portante, Cheveux normaux. 
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6¢ grossesse. Une fille née a terme en 1909. Décédée A 4 mois et 
demi de diphtérie. Le crane de cet enfant était absolument glabre, 
la peau de la téte douce, mais squameuse ; 

7° grossesse. Une fille née a terme. Agée actuellement de 10 ans, 
bien portante. Cheveux normaux ; 

8° grossesse. Un gargon né a terme. Mort 4 18 mois de méningite. 
Cheveux normaux ; 

g® grossesse. Une fille mort-née, & terme (mort attribuée aux 
mauvais traitements du mari) ; 

10° grossesse, Votre malade. 

Ajoutons que pendant toutes ses grossesses et trés spécialement 
pendant les derniéres, la mére a souffert de privations de nourriture, 
et a eu de nombreux ennuis et chagrins dans son ménage. 

Antécédents personnels. — Enfant née & terme, bien conformée. 
Poids inconnu, mais certainement normal ou au-dessus de la nor- 
male. Dés la naissance l’entourage a remarqué que la peau de la téte 
était seche et rugueuse ; on ne pouvait percevoir aucune trace de che- 
veux. L’enfant semblait éprouver un peu de prurit localisé au cuir 
chevelu. Ce n’est que dés lage de 5 4 6 mois que |’on apergut quel- 
ques cheveux rudimentaires. Depuis cette époque, |’état du cuir che- 
velu serait resté stationnaire. 

Actuellement. — L’enfant est Agée de 5 ans. Le cuir chevelu pré- 
sente un état marqué de kératose pilaire localisée sur toute son éten- 
due et spécialement typique dans les régions de la nuque, de l’occiput 
et les deux pariétaux. Par endroits, surtout au sommet de la téte le 
grain de kératose est moins visible et remplacé par des squames 
d'une plus grande dimension s’étendant a plusieurs follicules. 

La coloration du cuir chevelu est en général normale, sauf dans la 
région occipitale et la partie inférieure des régions pariétales ot la 
kératose est rouge. Les cheveux sont courts, secs et cassants, la plu- 
part n’atteignent pas 1/2 centimétre de longueur et présentent une 
alternance réguliére de fuseaux et de rétrécissements (pour les détails 
concernant ces cheveux, voir le texte). Quelques-uns cependant, sur- 
tout sur le sommet de la téte, ont 4, 5 centimétres et méme plus, ils 
paraissent normaux. En grattant a la pince certains grains kérato- 
tiques, on fait sortir un cheveu moniliforme replié sur lui-méme. Sur 
la nuque, on ne voit 4 |l’@il nu que la kératose pilaire; & la loupe on 
distingue quelques poils follets. Sur le rebord du cuir chevelu, dans 
la région du front et des tempes, les cheveux sont moins dystrophiques 
et la kératose pilaire fait complétement défaut; la plupart de ces che- 
veux ne présentent aucune variation de diamétre, mais sont trés fins 
sur toute leur étendue (2 43 cm.) ; certains d’entre eux sont nettement 
moniliformes. 

Les sourcils semblent étre indemnes, quoique dans leur région 
externe les poils soient peu nombreux. Cils normaux, trés développés. 

Les poils du corps ne présentent aucune déformation. Sur la région 
externe des deux bras, on voit ici et la une petite papule kératosique 
folliculaire. I] en est de méme & la face antérieure et externe des 
cuisses, 
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Etat qénéral. — Petite fille bien développée. Aspect de santé, 
Pommettes colorées. Présente une attitude un peu figée. Intelligence 
normale si l'on en croit la sceur de salle et la maitresse d’école. 

Les oreilles de grandeur normale sont écartées du crane, leur carti- 
lage est trés mou et le lobule 4 peine développé. La base du nezest un 
peu épaissie. Les dents sont petites, les incisives légérement sépa- 
rées les unes des autres; il existe un tubercule de Carabelli bilatéral 
peu développé. Pas d’autre malformation. 

Entre dans le service le 29 novembre 1921. 

3 décembre. — Réaction de Wassermann négative. 

15 décembre. — Essai de traitement par la thyroide desséchée 
Parke et Davis. 1 tablette de 0,05 tous les jours. 

1*F janvier 1922. — Pas d’amélioration. Prend tous les jours une 
tablette tétraglandulaire Parke et Davis contenant gl. surrénale dessé- 
chée 0,05, gl. hypophysaire 0,02, gl. thyroide, 0,02, gl. parathyroide, 
0,0015. 

12 janvier 1922. — Quitte le service sans amélioration. 


Le monilethrix a été décrit pour la premiére fois par Karsch, 
puis viennent dans l’ordre chronologique les travaux de Wilson, 
Luce, Smith, Behrend, etc. Cette curieuse affection a été diverse- 
ment baptisée par les auteurs qui se sont occupé d’elle ; on la 
trouve décrite sous les noms de Pili annulati, Nodositas pilo- 
rum (Nodose hair, Nodosité des poils), Aplasia pilorum monili- 
jormis vel intermittens (Virchow), Aplasie moniliforme des che- 


veux et des poils (Hallopeau), Atrophie en sablier {Ringelhaare 
’ g 


(Lesser,) Trichorrexis nodosa hereditdr ‘Anderson). Le nom de 


Monilethrix da & Crocker nous parait étre le meilleur, non seu- 
lement parce qu’il est parfaitement adapté a J’affection qu’il 
désigne, mais encore parce qu’il est court et précis. 

Cette dystrophie du poil est caractérisée essentiellement par 
le fait que les cheveux présentent une alternance de rétrécisse- 
ments et de fuseaux qui lui donne laspect d'un chapelet ou d'un 
collier. Ces renflements et ces étranglements se succédent en 
général avec une régularité parfaite comme le font remarquer 
Hallopeau et Leredde, Sabouraud, Archambault, etc... Lesser, 
constate en outre que si les fuseaux sont de longueur égale dans 
un méme cheveu, il n’en est plus de méme si on les compare avec 
les fuseaux d’autres cheveux, ce qui tient probalement a la 
croissance plus ou moins rapide des différents poils. Pour Gus- 
man, cette régularité de succession ne serait pas absolue. 

Pour tous les auteurs, la partie malade du cheveu est repré- 
sentée par son étranglement, le renflement possédant un diamé- 
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tre 4 peu prés équivalent 4 celui d'un cheveu normal. Aussi com- 
prend-on facilement que ces cheveux se cassent au niveau d’un 
rétrécissement soit d’une de ses parties atrophiées et que les 
malades atteints de monilethrix aient toujours des cheveux exces- 
sivement courts. [ls sont en outre secs (Lesser), cassants, recro- 
quevillés (Daricr). Le volume central de chaque fuseau est trois 
fois plus grand que sa partie amincie et la longueur du rétrécisse- 
ment cylindrique est égale au tiers de celle du renflement (Hallo- 
peau ). f 

Le fuseau est dans la régle plus pigmenté que le rétrécisse- 
ment (Darier, Hallopeau, Archambault) et le pigment peut méme 
faire complétement défaut sur les parties atrophiées (Hallopeau 
et Leredde, Ciarocchi). Dans le cas de Schutz cependant la pig- 
mentation était également répartie, il en était de méme dans 
celui de Lesser quoique le renflement pdt paraitre plus clair que 
'étranglement par suite de la présence de bulles d’air incluses a 
son niveau. 

La substance médullaire est d’ordinaire atrophiée dans les 
parties amincies et souvent déviée latéralement (Hallopeau, 
Schutz), elle peut méme quelquefois faire complétement défaut 
(Ciarocchi, Schutz, Hallopeau, Archambault). Pour Brocq, la 
moelle serait méme atrophiée dans le fuseau. 

Contrairement a la substance médullaire, la cuticule est épais- 
sie au niveau du rétrécissement. 

Le cheveu se rompt toujours a sa partie amincie, mais son mode 
de fracture n’est pas le méme dans tous les cas; il se casse quel- 
quefois franchement ou eu échelons comme I'a noté entre autres 
de Azua, plus souvent il se brise en pinceau (Lesser, Hallopeau 
et Lefévre, Archambault). 

Tous les cheveux ne présentent pas cette alternance typique et 
réguli¢re qui parait étre la caractéristique essentielle de la mala- 
die, ilen est d’autres quisont moins dystrophiques, soit : 1° che- 
veux normaux dans une portion, annelés dans une autre; 2° che- 
veux d’apparence normale mais présentant au microscope ¢a et 
la un léger rétrécissement; 3° cheveux absolument normaux 
(Archambault) ; 4° cheveux atrophiés et dépigmentés sur toute 
leur étendue (Gusman). 

Dans la grande majorité des cas, affection est localisée au 
cuir chevelu et a tout le cuir chevelu ; exceptionnellement elle 
peut rester cantonnée dans une, ou plusieurs de ses parties 
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(Archambault, Arnosan), rarement elle envahit les sourcils (Cia- 
rocchi) voire méme, comme dans le cas d’Hallopeau, les poils de | 


tout le revétement cutané. 
Le monilethrix n'est pas caractérisé uniquement par cette dys- 
trophie si spéciale du cheveu, des modifications cutanées l’accom- 


pagnent toujours. A chaque ostium folliculaire de la région ( 
atteinte, on voit un grain de kératose pilaire (Hallopeau, ' 


Lailler, Arnosan, Ciarocchi, etc.) qui peut étre assez développé 
pour que le poil ne puisse sortir du follicule et soit obligé de se 
replier sur lui-méme au-dessous de ces squames (Lailler, Arnosan, 
Archambault, etc.).La peau du cuir chevelu est pale et brillante ; 
dans les cas intenses, lorsque le nombre des cheveux est tres 
restreint, l’aspect de l'affection rappelle celui du favus guéri. 
Dans la régle, l’affection existe au moment de la naissance. La 
téte de l'enfant est alors complétement alopécique, puis quelques 
semaines ou quelques mois plus tard apparaissent les cheveux 
moniliformes. La chevelure peut aussi étre normale pendant 


plusieurs mois, puis les cheveux tombent et sont remplacés par 
des poils dystrophiques (Ciarocchi, Schutz, Bureau, Dore, de 
Azua). Dans certains cas exceptionnels, le monilethrix ne débute 
qu’a la puberté (Smith) ou chez l’adulte aprés un violent ébran- 
lement nerveux (Unna). La maladie persiste toute la vie mais 
s’atténue quelquefois avec l’Age (Hallopeau et Leredde), plus fré- 
quemment elle évolue vers l'ulopécie définitive par atrophie com- 
pléte du follicule. 

Presque toujours le monilethrix est accompagné d'un certain 
degré de kératose pilaire localisée A ses points d’élection soit la 
face externe des bras et des cuisses (Besnier, Brocq, Tenneson, 
Hallopeau, Sabouraud, etc.), cependant en ces endroits la peau 
peut n’étre que xérodermique (Ciarocchi) ou seulement légére- 
ment rugueuse (Archambault). Lorsque la kératose pilaire fait 
défaut c’est souvent que les poils de la région sont atrophiés 
(Hallopeau). 

Au point de vue histologique, Gusman a constaté un épaissis- 
sement de la couche granuleuse surtout notable au voisinage des 
follicules pileux, et une couche cornée trés accusée ; dans le corps 
papillaire, un certain degré d’inflammation. En outre un grand 
nombre de follicules pileux se fondent les uns avec les autres au- 
dessous de l’abouchement des glandes sébacées pour former un 
follicule.commun. Les glandes sébacées de ces follicules groupés 
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ail sont réduites de nombre et de volume, celles qui accompagnent 
le les follicules séparés seraient normales. Vidal estime que tout le 
systéme pilo-sébacé est atrophié et que cette atrophie a son maxi- 
» mum au cuir chevelu. 
ae Le monilethrix est le plus souvent héréditaire et familial 
° (Anderson 14 cas, Hallopeau 5 cas dans la méme famille, Sabou- 
', raud 17 cas en 5 générations). Pour Sabouraud, l’affection n’est 
¢ jamais ataxique; si un individu de la famille y échappe, ses 
descendants sont toujours indemnes. Ciarocchi a publié cependant 
' un cas de monilethrix non héréditaire chez un enfant dont l’oncle 
; paternel était atteint de la méme dystrophie. De nombreux 
P auteurs (Archambault, Schutz, Bureau, Lesser, de Azua, Fernet 
et Rabreau) ont observé la maladie a l'état isolé. 
. On est mal fixé sur la nature méme du monilethrix. Il semble 
, cependant définitivement démontré qu’il ne s’agit pas d’une affec- 
; tion parasitaire ou microbienne ; tous les auteurs qui ont fait des 


recherches dans ce sens ont abouti 
Sabouraud lui-méme n’a pu déceler ni par examen microscopi- 
que ni par la culture la présence d’un parasite queleonque. Du 
reste, jamais on n’a vu en clinique de contagion de monilethrix. 
Ii est acquis également que la dystrophie ne peut étre considérée 
comme la conséquence d’un obstacle externe. Schutz comme 


des résultats négatifs. 


Payne croient qu'il existe dans ces cas une défectuosité congéni- 
tale du follicule, défectuosité qui pourrait d’aprés Scott ne surve- 
nir qu’a l’époque du changement dans le type des cheveux, soit 
quelques semaines ou quelques mois aprés la naissance. Lesser 
estime aussi qu'il s’agit d’une maladie de la peau de la téte et 
spécialement de l’appareil folliculaire. 

La plupart des auteurs francais rapprochent le monilethrix de 
la kératose pilaire (Besnier, Brocq, Hallopeau, Darier) et par 
la-méme de lichtyose. Besnier et Brocq pensent que laplasie 
moniliforme n'est peut-étre qu'un symptéme qui peut accompa- 
gner divers états morbides. Beatty et Scott ont démontré a l’aide 
de biopsies que les papilles formatrices donnent naissance toutes 
4 la fois 4 un fuseau puis a un rétrécissement. Cette constatation 
oblige done 4 considérer que l’affection n’est pas localisée aux 
follicules mais vient de plus haut, et c’est en partie pour cette 
raison que la majorité des auteurs en font un trouble dystro- 
phique d’origine nerveuse. II existerait donc une lésion nerveuse 
centrale qui serait responsable de la malformation des poils 
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(Smith, Malcolm Morris, Thin, Payne, Beatty et Scott, Sabou- 
raud). 

Ceci malheureusement n’explique guére l’alternance qui est 
cependant la caractéristique essentielle de“ la maladie. Unna 
pense qu’elle est due a un trouble intermittent de la circulation 
papillaire; pour cet auteur, les parties étroites sont dues A la 
croissance des enveloppes du cheveu sans croissance de la moelle, 
Si intéressante que soit cette conclusion, elle ne fait guére avan- 
cer la question pathogénique. Du reste, & heure actuelle, on 
n’est pas encore fixé sur le rythme méme de l’alternance qui 
serait pluri-journalier pour Darier, Beatty et Scott comme pour 
Hallopeau, journalier au contraire pour Ciarocchi et Wilson. 
Dans cette derniére hypothése, la formation d’un fuseau et d'un 
rétrécissement demanderait exactement 24 heures. De la a 
admettre une influence du jour et de la nuit ou de l'état de veille 
et de sommeil il n’y a qu’un pas. Wilson le franchit en affir- 
mant qu'il existe un arrét d’activité nutritive pendant la nuit. 

En V’absence d’ ttiologie et de le _traite- 

Nous ne parlerons pas ici des résultats de nos recherches lors- 
qu ils correspondent aux conclusions des auteurs, nous ne men- 
tionnerons nos constatations que lorsqu’elles constituent des faits 
nouveaux ou portent sur des faits controversés. 

Le cheveu. — Valternance du fuseau et.du rétrécissement 
semble étre 4 premiére vue d’une régularité parfaite. Mais si l’on 
fait des mensurations exactes, on s’apercoit vite qu'il n’en est 
rien et qu’il existe des différences légéres mais certaines dans la 
longueur des fuseaux. Ces différences surtout notables lorsqu’on 
compare divers cheveux les uns avec les autres, se rencontrent 
également dans les fuseaux successifs d’un méme poil. Or, 
comme nous verrons plus loin que la périodicité qui commande 
l'élargissement et le rétrécissement est d’une régularité absolue, 
ce phénoméne provient certainement d’une croissance plus ou 
moins active du cheveu. Nous ne pensons pas que cette légére 
irrégularité de croissance soit pathologique. Sur certains poils, le 
rétrécissement peut étre ici et 1a plus accusé d’un cdté que de 
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Yautre ou méme étre seulement unilatéral ; le rétrécissement 
parait étre ainsi décentré. 

Il est certain que |’étranglement représente la partie malade du 
cheveu, mais il n'est pas sir que le fuseau soit normal. Dans la 
majorité des cheveux de notre petite malade, le renflement mesuré 
en microns est sensiblement plus large que les cheveux d’adulte 


. I. — Différents aspects des cheveux : 
normal, cheveu atrophié sur toute son étendue. 


les plus épais. Nous pensons done que s'il y a atrophie au niveau 
du rétrécissement, il existe une hypertrophie peut-étre compen- 
satrice au niveau du fuseau. On trouve cependant des cheveux 
dans lesquels le renflement est beaucoup moins large qu’un 
cheveu normal, mais le rétrécissement étant filiforme, le rapport 


entre les deux parties reste sensiblement le méme. Ces cheveux 
paraissent étre des poils follets en monilethrix. 

Il n’est pas exact de prétendre que le fuseau est plus pigmenté 
que le rétrécissement ; ce qui apparait trés nettement dans notre 
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cas, (voir suited c'est que le pigment commence a 
manquer au moment ow le fuseau va se rétrécir. La partie renflée 
est ainsi constituée par une premiére moitié progressivement 
élargie et bien pigmentée et une seconde dépigmentée et progres- 
sivement décroissante. On peut faire la méme remarque en ce 
qui concerne le rétrécissement ; la pigmentation recommence au 
milieu de l’étranglement, au moment ou le cheveu retrouve sa 
vitalité et va de nouveau s’élargir. La dépigmentation corres- 
pond done a la fin du fuseau et au 
début du rétrécissement et coincide 
avec la phase de moindre activité 
papillaire. 


Figure II. — Le cheveu se casse ; la fracture débute par la cuticule. 
Figure IH. — Cheveu cassé franchement 


Nous n’avons rien de nouveau a signaler en ce qui concerne la 
substance médullaire et la cuticule. 

Nos microphotographies montrent nettement le lieu et les 
divers modes de fracture du cheveu. La rupture siége toujours au 
niveau d’un étranglement ; elle est franche (fig. II) ou en pinceau 
(fig. IV), elle commence par la cuticule (fig. I]) et ce n’est que 
secondairement que le cheveu se casse. 

Nous avons retrouvé dans notre cas, a cété des cheveuy nette- 
ment et réguli¢rement moniliformes, les divers aspects des poils 
signalés par les auteurs et spécialement (fig. I) des cheveux 
d’apparence macroscopique normale mais présentant au micro- 
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scope de trés légers rétrécissements et des cheveux atrophiés et 
dépigmentés sur toute leur étendue. 


Fig. IV, — Cheveu cassé en pinceau; a) on voit la cuticule cassée en échelons 
6) le pinceau. 


La peau du cuir chevelu, — Nous n’avons rien de nouveau a 


ajouter aux constatations des auteurs sur ce point. Une de nos 


Figure V. — Cheveux repliés sur eux-mémes et entourés"d’écailles 
épidermiques, 


microphotographies représente le cheveu moniliforme replié sur 
lui-méme et entouré du grain kératosique folliculaire (fig. V). 
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Etiologie et pathogénie. — Ilest acquis aujourd’hui que le 


monilethrix n’est pas une affection microbienne ou parasitaire, 
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Les recherches que nous avons faites dans ce sens apres bien 


d’autres auteurs sont restées négatives. Il est également certain 
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Figure VI. - Biopsie du matin (11 h_). Les traits sont repérés sur le milieu du id 
rétrécissement Au niveau de la papille, le fuseau est commence. 1der 
Fig. Vil. — Biopsie du soir (19 h.), Les traits sont repérés sur le milieu du L 
rétrécissement. Le fuseau est presque terminé. N 


que l’origine de la maladie n'est pas locale et folliculaire. Il s’agit 
surement d'une lésion d’ordre trophique résultant d’un trouble 
réguliérement alternatif. Quel est ce trouble, voila la question. 

Avant d’aborder ce probléme, il convient d’étre fixé sur le 
rythme méme de l’alternance. Nous n’hésitons pas a affirmer que 
ce rythme est journalier c’est-d-dire que le cheveu met exacte- 
tement vingt-qua’ 
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de C Serocchi consistant a raser, urs fois et a 
de distance, une partie du cuir chevelu. Nous avons fait cette 
recherche a diverses reprises ; or les cheveux rasés tous les deux 
jours et examinés au microscope possédent presque tous deux 
fuseaux. Nous disons presque tous, car il est évident que es P 
rasoir ne coupe pas toujours le poil absolument au ras de la peau — 
ce qui explique suffisamment que que Iques cheveux posstdent 
trois fuseaux et que quelques autres n’en montrent qu'un. A 
Si le rythme est journalier, il est probable que le jour etla ie 
nuit ne sont pas sans influence sur l’alternance. Nous avons pu 
en effet nous assurer que la formation du fuseau au niveau de la — ee. 
papille a lieu pendant Je jour. Nous avons fait une premiére biop- ee 
sie 4 11 heures du matin (fig. VI) qui montre nettement qu’ace _ 
moment le fuseau est commencé. Une quinzaine de jours plus — 
tard mais 4 7 heures du soir, nous avons fait, sur un autre point — 
du cuir chevelu, une seconde oe qui prouve que le fuseau est = 
alors presque terminé (fig. VII). La différence entre ces deux pré- 
parations serait plus nette encore si la premiére biopsie avait été _ ; 
prise de meilleure heure. Diverses circonstances nous ont empé- | 
ché de le faire. Du reste, telles qu’elles sont, les deux micropho- 
tographies ci-jointes sont assez démontratives : le fuseau se— 
forme pendant le jour, le rétrécissement correspond a la nuit. gf 
La premiére question qui se pose alors est celle de savoir sila _ 
lumiére joue un réle direct dans la production de cette alternance. 
Nous pouvons affirmer que non. Aprés avoir rasé une partie du 
cuir chevelu, nous l’avons recouverte pendant plusieurs jours d’un— Fe 
papier noir imperméable aux rayons lumineux. Aprés cette expé- od 
rience, les cheveux de cette portion de la téte étaient absolument — 
identiques aux autres. ye 
La cause de l’alternance doit donc étre recherchée ailleurs. _ 
Nous ne voyons- pas qu’une lésion nerveuse centrale puisse 4 
lexpliquer, nous croyons plutét qu’elle est sous la dépendance 
du systéme sympathique et des glandes a sécrétion interne, quoi-_ 
que nous ne soyions pas en mesure de fournir la preuve certaine Sr 
de cette pathogénie. Et cependant, quel que soit l’angle sous — 
lequel on envisage la question, on arrive presque fatalement a 
cette conclusion. 
Il nous semble d’abord qu’un trouble trophique alternatif quel 
qu'il soit ne peut étre que sous la dépendance de sécrétions glan- 
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dulaires et non d’une lésion nerveuse, car seule une sécrétion est 
capable d’alternance. Un trouble fonctionnel du systéme sympa- 
thique pourrait également étre envisagé comme cause d'une telle 
dystrophie, mais on sait qu’il est impossible de séparer le fonc- 
tionnement du sympathique de celui des sécrétions internes parce 
qu ils sont tributaires l’un de autre; ¢’est pourquoi nous consi- 
dérons que ces deux phénoménes ne représentent qu’une seule et 
méme pathogénie. 

D’autre part, le monilethrix est essentiellement une affection 
du poil, et l'on connait depuis longtemps l’influence majeure 
qu’exerce sur la nutrition du follicule le systeme sympathique et 
les glandes associées. Il nous parait inutile de rappeler ici le rdéle 
de premier ordre que jouent la thyroide, l’hypophyse et les glan- 
des génitales, pour ne parler que des principales, dans le déve- 
loppement du systéme pileux. Unna admet que la maladie est 
due a un trouble circulatoire intermittent au niveau de la 
papille, et cela parait certain ; nous pensons que cette alternance 
de la circulation ne peut guére étre attribuée qu’au syst¢me sym- 
pathique. ae 

En outre, le monilethrix s'accompagne de troubles de la pig- 
mentation ; celle-ci diminue au moment ou le poil s’atrophie et 
augmente quand la nutrition papillaire redevient normale ; or 
tout ce que l’on sait sur les pigmentations cutanées tend a les 
attribuer, en dehors de l’influence solaire, 4 un dysfonctionne- 
ment des glandes a sécrétion interne et spécialement a une lésion 
de la surrénale, tels le masque de la grossesse quireléve du sym- 
pathique abdominal et la pigmentation de la maladie d’Addison. 

Enfin, dans le monilethrix, la peau est séche par suite de la 
diminution de la sécrétion sébacée ; les mémes constatations peu- 
vent étre faites dans l’insuffisance thyroidienne. 

La plupart des auteurs francais aprés Besnier et Brocg rappro- 
chent avec raison le monilethrix de la kératose pilaire, cela se 
congoit puisque la kératose pilaire accompagne trés souvent le 
monilethrix et que l'on constate toujours dans l’aplasie monili- 
forme de l’‘hyperkératose folliculaire au cuir chevelu. En outre, 
dans les deux affections, il existe un certain degré d’atrophie ou 
si l’on préfére une évolution incompléte des germes pilo-sébacés. 
La kératose pilaire ne se distingue du monilethrix que par sa 
localisation et aspect du poil qui est le plus souvent atrophié sur 
toute son étendue et ne présente pas d’aliernance. Autrement dit, 
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la cause qui agit sur le follicule parait étre dans les deux cas la 
méme, continue dans la kératose pilaire, elle est au contraire dis- 
continue dans le monilethrix. Les deux affections sont souvent 
familiales et leur évolution est identique. Or personne ne pense 
plus 4lheure actuelle que la kératose pilaire soit une tuberculide, 
elle est au contraire considérée par les auteurs comme une dystro- 
phie cutanée proche parente ou forme atténuée de lichtyose. 
Elle est tres souvent modifiée par la grossesse. Nous avons 
constaté a plusieurs reprises chez de jeunes femmes attein- 
tes de kératose pilaire que cette infirmité s’atténue puis disparait 
pendant la gestation pour reparaitre aprés elle. Nous ne pouvons 
voir dans ce fait qu'une influence du sympathique et des glandes 
associées. Si cette influence est encore discutable dans la kéra- 
tose pilaire, elle ne lest plus dans lichtyose vulgaire qui est fré- 
quemment accompagnée de symptémes d’hypothyroidie et qui 
est nettement influencée par la médication thyroidienne (Vin- 
cent, Mouriquand, Barth). 

Enfin le monilethrix est le plus souvent hériditaire et familial ; 
ilest d’observation courante qu’il en est de méme de nombreux 
troubles endocriniens, tel le myxcedéme. Si le monilethrix est 
isolé dans certains cas cela n’infirme en rien une pathogénie endo- 
crinienne ; s'il peut succéder a une grande terreur, il est en cela 
comparable & la maladie de Basedow; enfin s'il est vrai qu’il 
peut se développer parfois a la puberté, nous trouvons, la encore, 
un argument en faveur de la méme pathogénie. Notons en termi- 
nant que notre petite malade présentait cet aspect apathique 
que l’on rencontre souvent dans l’insuffisance thyroidienne. 

Tout nous pousse donc a considérer que le monilethrix est sous 
la dépendance fonctionnelle du sympathique et des glandes 
annexes ; et cependant bien des points restent encore a élucider. 
Nous ne connaissons pas la cause méme qui préside a Valter- 
nance de ce dysfonctionnement sympathique ni le rdle que jouent 
le jour et la nuit dans sa production. Nous ne sayons pas non 
plus s’il s’agit d’une hyper ou d’une hyposécrétion ni quelle est 
la glande qui est le plus directement responsable de la dystro- 
phie. On pourrait concevoir bien des hypothéses pour répondre a 
ces différentes inconnues, nous n’en émettrons qu’une seule tout 
4 fait générale. L’alternance du monilethrix n'est peut-étre que 
lexagération d’un phénoméne physiologique. Il est probable en 


effet que le cheveu normal ne pousse pas pendant la nuit avec 
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autant d’intensité que pendant le jour, et ceci par suite d'une | 
alternance fonctionnelle du sympathique. Cette différence de — 
croissance serait assez minime pour n’étre pas appréciable avec 
nos moyens actuels, elle devient au contraire assez nette dans le 
monilethrix pour étre visible méme a l’ceil nu. Ce qui rend cette 
hypothése vraisemblable, c’est que dans l’aplasie moniliforme, on _ 
trouve des cheveux d’apparence normale (fig. [) mais qui présen- — 
tent cependant de trés légers rétrécissements visibles avec un fort — 
grossissement. Un tel cheveu peut donc étre regardé comme une 
forme de passage entre le monilethrix et le cheveu normal. 

Nous avons tenté un peu au hasard un traitement opothéra- 
pique thyroidien et tétraglandulaire sans aucun résultat. 

Quant a l’étiologie vraie de l’affection, il est probable que 
comme pour tous les cas relevant d’une pathogénie semblable, 
elle peut étre multiple. 


En résumé : Nos principales constatations concernant des 
faits nouveaux ou controversés sont les suivantes : ‘ 

La longueur du fuseau comme celle du rétrécissement ne sont 
pas toujours absolument identiques. 

Le rythme de lalternance est journalier ; la formation du 
fuseau au niveau de la papille a lieu le jour, le rétrécissement 
correspond a la nuit. 

Le pigment fait défaut ou diminue notablement au moment 
ot. le fuseau commence a se rétrécir, il réapparait lorsque le 
cheveu retrouve sa vitalité et va de nouveau s’¢largir. La dépig- 
mentation chevauche donc sur la fin du fuseau et le début du 
rétrécissement suivant. 

La fracture du cheveu siége toujours au niveau d’un rétrécis- 
sement, elle est franche ou en pinceau et débute par la cuticule. 

L‘affection doit étre classée dans les troubles d'origine trophi- 
que ; elle est sous la dépendance du systéme sympathique et des 
glandes a4 sécrétion interne. Elle n’est peut-étre 
tion d’un phénoméne physiologique. 
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Acrodermatite. 


Sur l'acrodermatite chronique atrophiante (Zur Kenntis der Akroderma- 
titis chronicans atrophicans), par M. Jessner. Archiv. fiir Dermat. und 
Syph., 1g21, t CXXXIV. Analysé in Zentralblatt fir Haut-und Ges- 
chlechtskrankeiten, 1921, t. Wl, p. 34. 


Dans un premier cas, au stade de début, on trouva des inclusions 
jaunatres, fermes, disparaissant spontanément, formées de tissu élas- 
tique, comme dans le pseudoxanthome. Dans le second eas, la 
muqueuse laryngée et de la bouche était atteinte. Au microscope, 
inclusion calcaire et cellules géantes, comme Attinger en a déja vu. 
J. croit qu’il s'agit de cellules géantes 4 corps étrangers (fibres élas- 
tiques calcifiées), Dans ce cas, et avec Ehrmann, J. admettrait volon- 
tiers un point de départ lymphatique. Enfin J. fait mention de deux 
cas particuliers 4 Jadassohn o@ il existait des nodules sous-cutanés, 


au voisinage des os. 


Acrodermatite chronique atrophiante avec formation de sarcome (Ein 
Fall von Akrodermatitis chronica atrophicans mit Sarkombildung), par 
J. Kuaar. Arch. fiir Dermat. und Syph., 1921, t. CXXXIV. Analysé in 
Zentralblatt fiir Haut-und Geschlechtskrankeiten, ig21, t. Il, p. 505. 


On a déja constaté des néoplasies béniges au stade atrophiant de 
l'acrodermatite atrophiante. R. donne l’observation d’une femme de 
57 ans, malade depuis 14 ans, présentant des altérations onguéales et 
des taches d’anétodermie chez laquelle apparut un sarcome & cellules 
rondes, trés vasculaires, qui nécessita l’‘amputation dela jambe droite, 
récidiva dans la cicatrice, réapparut sur le bras droit, fut guéri par la 
radiothérapie et présenta sur la jambe gauche des nodules a structure 
tuberculoide sans bacilles. 

Cu. Aupry. 


Epidermolyse bulleuse. 


Sur la participation de la muqueuse buccale et cesophagienne a |’épi- 
dermolyse bulleuse héréditaire (Uber Beteiligung der Schleimhautdes | 
Mundes und der Speise réhre bei Epidermolysis bullosa hereditaria), par | 
O. Steunen. Arch. Ohren-Nasen und Kehlleoff, t. 1921. Analysé 
in Zentralblatt fiir Haut-und Geschlechtskrankcheiten, 1921, t. Il, p. 161. 


Ce serait le premier cas de ce genre. Le malade avait 2g ans: il 
disait qu'une aréte de poisson s‘¢tait arrétée dans sa gorge. Un grand- 
oncle et une grand’tante avaient été soignés dans la clinique de 
Spiethoff pour épidermolyse bulleuse héréditaire. + 

Cu. Aupry. 
Erythéme annulaire. e 


L’érythéme annulaire centrifuge tuberculeux (Das tuberkulose Erythema 
annulare centrifugum), par B. Sewtuorr. Archiv fiir Dermat. und | 
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Syph., 1921, t. CXXXU. Analysé in Zentralblatt fiir Haut-und Geschle- 
chtskrankeiten, 1921, t. Il, p. 84. 


2 cas d érythéme annulaire centrifuge de Darier, observés chez des 
jeunes filles dont l'une présentait en outre del’érythé¢me induré (Bazin). 
La structure histologique de l’érythéme pur se rapprochait dans ce cas 


d 
de celle de l’érythéme de Bazin. Les deux cas réagirent & la tubercu- 

line. Ces cas se placent entre la variété érythémateuse pure du lupus 
érythémateux et l’éryth¢me induré. 


Cu. Aupry. 


Erythéme noueux. 


L’érytheme noueux, sa nature, sa signification (Das Erythema noosumd 
seine Natur und seine Bedeutung), par H. Ernserc. Jahrb. f. Kin- 
derheilkunde, t. XCV, 1g21. Analysé in Zentralblatt fir Haut-und Ges- 
chlechtskrankheiten, 1921, t. Il, p. 271. 


(D’aprés 55 observations personnelles) E. conclut a des relations 
étroites avec la tuberculose (adénite péribronchique (radioscopie), 
réactions cutanées, etc.), et le considére comme un « syndrome 
anaphylactique ». 


Cu. Aupry. 


Spirochéte agile dans l’érythéme noueux (Uber die Befunde von Spi- 
rocheten bei Erythema nodosum) (Spirocheta agilis), par R. Massier. 
Schweiz. med. Wochen., 1g2t, t. Il, p. 51. Analysé in Zentralblatt fir 
Haut-und Geschlechtskrankeiten, 1921, t. Ul, p. 503. 


Dans un cas ‘d’érythéme noueux, M. isola un spirochéte semblable 
au spirochéte ictérogene de la maladie de Weil : extrémités arrondies 
sans membrane ondulante. On ne les a constatés que par la culture. 

Cu. Aupry. 


Erythéme perstans. 
Sur erythema perstans (de Kaposi-Jadassohn) (Zur Frage des Erythema 
perstans), par J. Mayr. Arch. f. Dermat. und Syph, gat, t. CXXXI. 

Analysé in Zentralblatt fir Haut-und 1921, t. II, 

p. 85. 

Une femme de 23 ans présente depuis 14 ans un érythéme récidivant 
de la face, du cou, de la poitrine, d’abord qualifié d’eczéma. Avec le 
temps, une rougeur fixe, squameuse, siastalla. Adénites cervicales 
et du hile. Fiévre, puis apparition de tuberculides papulo-nécrotiques. 
Guérison ayant laissé de l’atrophie et des télangiectasies. Tuberculine 
positive (Pirket); au microscope, masses cornées dans les follicules 
dilatés ; hyperkératose, acanthose ; masses pigmentaires ; infiltration 
dans le derme. Structure tuberculoide au niveau de la papule d’inocu- 
lation de Pirquet. 


Cu. AuprRy. 


Erythrodermie persistante. 


Sur le soi-disant parapsoriasis, et en particulier sur l’érythrodermie 
persistante (Uber die sogenannte Parapsoriasis mit be sonde- 
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rer Berucksichtigung der Erythrodermia maculosa perstans), par 
FE. Riecke. Archiv. fiir Dermat. und Syph., 1g21, t. CXXXI. Analysé in 
Zentralblatt fiir Haut-und Geschleschtskrankeiten, 1921, p. 569. 


Un cas de parapsoriasis du troisiéme type de Brocq. La pilocarpine 
est restée sans effet: R. pense que le groupe parapsoriasis est une 
désignation globale provisoire et il préfére isoler ces cas sous le nom 
d’érythrodermie maculeuse persistante. 


Cnr. Aupry. 
Exanthéme leucémique. 


Exanthéme spécial en un miliaire au cours d’une 
leucémie myéloide chronique (Eigmartiges Exanthem in cinan Falle 
von Miliartuberkulose bei chronischer myeloide Leukimie), par 
W. Lutz. Arch. f. Dermat. und Syph., 1g21, t. CXXXI. Analysé in Zen- 
tralblatt fiir Haut-und Geschlechtskrankeiten, 1921, t. I, p. 53. 


Leucémie myéloide chronique compliquée d’un exanthéme universel 
du dos et des extrémités ; il y avait des hémorragies simples, entre- 
mélées de nodules papuleux a centre hémorragique. Au microscope 
infiltrat de lymphocytes et de fibroplastes envahi par les leucocytes, 
les myélocytes et les plasmazellen. II s’agissait d'une femme atteinte 
de leucémie chez laquelle l’autopsie montra une tuberculose miliaire 
des poumons, de la rate et du foie. L. pense que les altérations cutanées 
sont de cette nature (tuberculeuse), mais que la leucémie avait modifié 
les réactions organiques, les pétéchies arrétant les bacilles tuberculeux 
en circulation. 

Cu. Aupry. 


Granulome annulaire. 


Sur la Clinique et I’histologie du granulome annulaire (Beitrage zur 
Klinik und Histologie des Granuloma annulare), par Grutz et Hornemann. 
Archiv f. Dermat. und Syph., 1921, t. CXXXVI. Analysé in Zentralblatt 
fiir Haut-und Geschlechtskrankheiten, 1921, t. Ul, p. 177. 


D’aprés 7 cas de 3 4 27 ans. Siége : edtés des doigts ou des pieds. 
Rien de neuf dans les descriptions. Dans un cas, territoires de nécrose 
et de néoformation conjonctive. On peut admettre qu’il s’agit essentiel- 
lement d’une lésion & début vasculaire et périvasculaire. Aucun de 
7 cas ne paraissait tuberculeux; une fois, il y avait des cellules 


géantes. 
Cu. Aupry. 


Sur le granulome annulaire (Beitrag zur Kenntnis der Granulome 
Anoulare), par E. Settter. Arch. fiir Dermat. und Syph., 1921, 
t. CXXXII Analyséin Zentralblatt fiir Haut-und Geschlechtskrankeiten, 
1g2t, t. Il, p. 84. 


Six cas dont 4 avec réaction a la tuberculine, et 1 soupgonné de 
tuberculose. Dans un cas, lésions franchement tuberculoides au 
microscope. S. croit qu'il s'agit probablement d’une tuberculide. 

Cu. Aupry. 
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Herpés. 

Recherches expérimentales sur le virus de I’herpés, par M. S. Buanc. 
Comptes rendus de I Académie des Sciences. Séance du 14 mars 1921, 
page 725, parM.S et Caminotreros. Comptes rendus de la Société 
de Biologie, 30 avril 1921 et. 14 mai 1921. 


Reprenant I'étude des faits rapportés par MM. Léwenstein et 
Doerr qui avaient pu en partant de divers cas d’herpés reproduire sur 
la cornée du lapin une maladie typique transmissible en série, les 
auteurs concluent que l’herpés est une maladie infectieuse. Le virus 
est filtrant et suivant le lieu de l’inoculation donne une kératite ou 
une encéphalite transmissibles en série. Ce virus est comparable a 
celui que MM. Levaditi et Harvier ont mis en évidence pour l’encé- 
phalite épidémique, qui pourtant semble avoir une propriété neuro- 
tropique plus grande. 

Aprés inoculation sous-dure-mé1 ienne, on observe une période d’in- 
cubation de 3 4 6 jours, avec hyperthermie, jusqu’a l’apparition des 
premiers signes d’encéphalite. L’animal meurt en hypothermie. Aprés 
plusieurs passages ont obtient un virus fixe, doué de propriétés neu- 
rotropiques plus grandes. 

Les mémes résultats ont été obtenus en partant d’un herpés génital 
ou d’un herpés buccal. 

Le cobaye et la souris sont sensibles mais moins que le lapin. 

Le chien, le pigeon, et les animaux 4 sang froid sont réfractaires a 
inoculation cornéenne et intra-cérébrcale. 

H. Rapeau. 


Recherches expérimentales sur I’herpés, par MM. Branc, Tsiminaxis et 
CaninotrEPos. Comptes rendus de la Société de biologie, g juillet 1921. 


La bile détruit rapidement Je virus de l’herpés, comme elle détruit 
d‘ailleurs le virus de la rage et de l’encéphalite. Le rouge neutre au 
coutraire est sans action sur le virus de l’herpés alors qu’il détruit le 
virus vaccinal. Les sérums de lapins immunisés contre le virus herpé- 
tique et ceux de malades atteints ou guéris d’encéphalite épidémique 
se montrent inactifs vis-d-vis du virus herpétique. 

H. Raseav. 


L’affinité cutanée du virusde l’encéphalite, par MM. Levapit1, Hanvier et 
Nico.au. Comptes rendus Société de biologie. g juillet 1921. 


Les expériences montrant l’identité du virus dit de l’herpés et du 
virus encéphalitique d’une part, les recherches concernant les rapports 
entre le virus de l’encéphalite et ceux de la vaccine, de la rage de la 
polyomyélite, laissaient prévoir «jue le germe de Ja maladie de von 
Economo devait avoir quelque affinité pour le revétement épithélial 
de la peau. Les faits relatés ici montrent qu’en effet l’inoculation a la 
peau du virus encéphalitique d’origine cérébrale ou salivaire aprés 
passage sur le lapin provoque des lésions cutanées consistant en une 
dermite alee abi contenant le virus de la maladie. Cette ino- 
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culation est suivie d’une localisation du virus dans le cerveau, déter- 

minant la mort de l’animal par encéphalite. L L’inoculation sous-cutanée | 

ou intra-dermique reste inactive. 
H. Rapeav. 


Mycoses. 


L’épidémie de microsporie de Hanovre et son germe (Die Hannoversche 
3h Mikrosporie- Pog mie und ihr Erreger), par Kieumer. Arch: fiir Dermat, 
Sy und Syph , 1921, t. CXXX. Analysé in Zentralblatt fiir Haut-und Ges. 


chlee 1g2t, p. 351. 


* eidiante de 74 cas, traités par la radiothérapie. Le microsporon 
obtenu est identifié avec le mic rosporon de pauperatum, de Guegen, 

Cu, AupRy. 


Sur les microorganismes du cuir chevelu (Beitrag zur Kenntniss der 
der Koffhaut), par Ptaut. Archiv fiir Dermatol. und 
Syph .,1921, t. CXXX1. Analysé in Zentralblatt fiir Haut-und Geschlechts- 
o Tiéche, puis Kraus ont trouvé sur le cuir chevelu, puis dans le sil- 
i lon naso-labial de cachectiques des microorganismes et un mycélium 
ressemblant au microsporon furfur. Ii semblait que l'état cachectique 
détruisait l'immunité des adultes relativement aux champignons (dans 
le cuir chevelu). Dans le cas d’un cachectique de 24 ans, présentant 
un kérion du cuir chevelu, P. a trouvé ce méme champignon ; P, 
observe qu’on n’a pas encore, jusqu’a ce jour, signalé de blastomy- 
céte pénétrant dans les cheveux pour engendrer un vrai kérion. 
Cu. Aupry. 


La Cuti-réaction dans le Favus (Uber Cutireaktion bei Favus), par 
O. Stews. Arch. f. Derm. und Syph., 1921, t. CXXXIL. Analysé in Zen- 
tralblatt fiir Haut-und Geschlechtskranikcheiten, 1921, t. Il, p. 183. 

S. a étudié a ce point de vue 67 malades ; il injectait un extrait 
mixte de 6 trichophytons et de 3 achorions. Dans 51 favus du cuir 
chevelu, la réaction manque. De méme dans 5 cas ou il y avait en 
méme temps des lésions de la peau, et dans 7 cas de favus de la 
peau glabre. Dans tous ces cas, il s'agissait d’achorion de Schenlein. 
Sur g autres de favus cutanés 4 réagirent : 2 achorions violaceum, 1 a. 
quincqueanum, ta. gypseum. S. conclut que la peau humaine ne 
réagit pas allergiquement a |’achorion de Schcealein qui est « domes- 
tiqué », tandis que les autres achorion, d'origine animale, sauvages, 
provoquent la réaction. . 


Dépilation par le radium appliqué a la cure des teignes (La depilazione 
col radium upplicata alla cura dei tignosi), par Mazzont Luigi e Vincenzo 

‘ Patomao. Policlinico, 1921, p. 503 Analysé in Zentralblait fir Haut-und 
1g2t, p. 351. 
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nant chacun o,o1 de bromure de radium. Filtrage avec 1 millimétre 
de laiton et 4 millimétres de gutta-percha. L’application dure 
oh heures. La clinique posséde 19 de ces appareils, et le cuir chevelu 
représente de 32 a 35 zones d’irradiation ; il faut done .2 jours pour 
irradier une téte. La chute se fait aprés 15 jours, la repousse aprés un 
mois. Le radium a peu d’action sur les spores; il agit sur la fonction 
piloformative qu'il retarde. 

Les auteurs feront connaitre ultérieurement la méthode permettant 
d’obtenir une alopécie persistante. 
Cu. Aupry. 


Traitement de l'Epidermophytie par l’acide picrique (Picric acid treat- 
ment of Epidermophyton infection), par Weiss. Arch. of Dermat, and 
Syph., avril 1921, p. 413. 

W. recommande les applications de solution aqueuse concentrée 
d'acide picrique pour le traitement de l’epidermophytie. Pour éviter 
les intoxications il est bon de ne pas continuer ce traitement plus de 
huit jours. 

S. Ferner. 

Ongles. 

Sur quelques maladies rares des ongles (Uber einige seltine Nagel- 
Erkrankungen), par Frreomann. Arch, fiir Dermat. und Syph., 1921, 
t. CXXXV. Analysé in Zentralblatt fiir Haut-und Geschlechtskrankhetlen, 
1921, t. Il, p. 163. 

F. décrit une « onycholyse partielle semi-lunaire », dont ila observé 
15 cas en 15 mois (& Breslau); il s’agit d’un érythéme indolent, varia- 
ble, avec hémorragie et exsudat sous-onguéal, auquel succéde un 
décollement portant sur les bords de l’ongle. La lunule reste intacte 
etl’ongle ne tombe pas. F. examine les différentes formes possibles, 
etconclut que l’onycholyse n’est pas une maladie, mais un symptome. 
L’onycholyse idiopathique de l’auteur est caractérisé par le fait qu’on 
ne découvre aucune donnée pathogénique. Cependant dans un cas, il 
s'agissait d’une lésion familiale coincidant avee une cataracte zonu- 
laire congénitale. 

F. décrit ensuite les altérations onguéales du lichen ruber, du pity- 
riasis rubra pilaris, etc. 

Cu. Aupry. 

Psoriasis. 


Psoriasis spécial, familialement limité a des zones restreintes (Eige- 
nartige lingere Zeit au kleiner Hautstelle lokalisierte familiare Pso- 
riasis nebst Bemerkungen uber die Aetiologie dieser Krankheit), par 
E. Horemann. Arch. fiir Dermat. und Syph., 1g21, t. CXXXV. Analysé in 
Zentralblatt fiir Derm. und Geschlechtskrankeiten, 1921, t. Il, p. 500. 


Chez la mére, goutteuse, le psoriasis resta pendant un an limité au 
gros orteil, et aprés plusieurs années, étendu 4 une phalange de doigt. 
Chez le fils, le psoriasis fut limité au cuir chevelu et aux ongles des 
doigts. Ces formes limitées du psoriasis ne sont pas rares, 
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On ne sait pas grand’chose de la pathogénie du psoriasis, virus 
_dermotrope, produit de métabolisme dermotrope, arthrotrope ? 
Cu. Aupry. 


garis), par Hauck. Arch. fiir Dermat. und Syph., 1921, t. CXXXY. 
Analysé in Zentralblatt fir Haut-und Geschlechtskrankeiten, 1921, 
5oo. 
_ Entre autres modes de traitement, H. a essayé I’huile de Bory (sow 
_ fre, gaiacol, eucalyptol, camphre) en injections sous-cutanées, Gué- 
—_ dans 60 0/o des cas, amélioration dans 20 0/o; résultat nul 
dans 20 0/0, aprés 10 & 12 injections. La méthode est facile et bien 
_tolérée. H. pense que !’action dépend du soufre et peut-étre de l’euca- 


_ Tuberculose cutanée. 
La formule sanguine dans les diverses formes de tuberculose cuta- 
(Das Blutbild bei den verschiedenen Formen Hauttuberkulose}, 
par Seisorr, Arch. fiir Dermat. und Syph., 1g21, t. CXXXII. Analysé 
in Zentralblatt fiir Haut-und 1921, t. Il, p. 76. 
: _ Il est rarement possible de découvrir des altérations sanguines dans 
des tuberculoses de la peau. Cependant on peut dire si, dans le lupus 
vulgaire, c’est la lésion lupique qui est la dominante. S. a fait ses exa- 
mens 4 fois par jour, 4 des heures semblables, et a examiné le sang 
principalement au point de vue de la formule d’Arnet et des neutro- 
philes. Elle peut étre normale; habituellement la tuberculose s’ac- 
compagne d’hyperlymphocytose et d’anisohypocytose des neutro- 
philes. L’hyperleucocytose neutrophilienne est d’ordinaire en rapport 
avec des complications. On ne voit cela ni dans le lupus, ni dans 
d’autres formes de lésions de méme nature. Dans le lupus érythéma- 
teux, une réaction positive ou non ne modifie pasla formule. D’une 
maniére générale, des altérations de la formule sanguine répondent a 
des formes a évolution défavorable. 


Cu. Aupry. 


La tuberculose pulmonaire comme complication des tuberkuloder- 
mes (Die Lungen tuberculose als Komplikation der Tuberkuloderm), par 
H. Marrenstein. Arch. fiir Dermat. und Syph., 1921, t. CXXXI. Analysé 
in Zentralblatt fiir Haut-und Geschlechtskrankeiten, 1921, t. Ul, p. 77- 


C’est dans le lupus de la face et des muqueuses que le pourcentage 
des lésions pulmonaires est le plus élevé : 30 0/0; dans les scrofulo- 
dermes et la tuberculose verruqueuse : 30 o/o ; dans le lupus vulgaire 
disséminé, 15 0/o. Les lésions pulmonaires sont d’autant plus fré- 
quentes que l’Age est plus avancé et que les lésions sont plus ancien- 
nes, Sur 17 enfants, un seul avait les poumons atteints. 
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Verrues. 


Traitement des verrues (et des végétations) par le mercure (Ueber die 
Quecksilberbehandlung von Warzen (und spitzen Kondylomen), par 
A. Zieater. Munchener med. Wochen, 1921. Analysé in Zentralblatt 
fiir Haut-und Geschlechiskrankeiten, 1921, p. 497- 


13 cas sur 22 de verrues planes guéries par des pilules mercuriel- 
les (biiodure, tannate, etc.) & des doses variant de 30 a 4o pilules. 
Méme les verrues vulgaires et, dans un cas, des papillomes de la 
verge guérirent par le méme traitement. 

Cu. Aupry. 


Sur lorigine et le traitement des verrues (Zur Entstehung und Behand- 
lung der Warzen), par C. Rurren. Berl. klin. Wochen 1921. Analysé in 
Zentralblatt fiir Haut-und Geschlechtskrankeiten, 1921, p. 497. 


R. a guéri plusieurs fois des verrues par la stase artificielle. Il y 
yoit un argument en faveur de leur nature infectieuse. 
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Etude biologique de Ia syphilis. 


Biologie de la par Dinv. Schweizerische Medi sinischen Wochens. 
chrift, 1921, 48 


D.commence parrappeler les recherches récentes relatives a l'allergie 
cutanée étudiée dans les trichophyties. II signale les variétés du chanere 
syphilitique suivant son siége sur la peau ou les muqueuses, le fait 
qu'il se manifeste dés le début avec ses dimensions définitives. 
l’absence ou la rareté d’induration sur les muqueuses, etc. Il conelut 
que le chancre syphilitique est de nature allergique, cette allergie 
étant seulement cutanée, et non muqueuse, et pense que cette réaction 
allergique joue un role bien plus important que la présence et I'acti- 
vité du spirochéte au niveau du initial, 

Cu. Aupry. 


Nouvelles recherches expérimentales sur la syphilis (Neue experimen- 
telle Forschungen iiber Syphilis), par A. von Wassermann. Berliner 
_ klin, Woch., 1921, n° g, p. 193. Analysé in Zentralblatt fiir Haut-und 
Geschlechtskrankeiten, t 1, 1g21, p. 238. 


W. a toujours pensé que le sérodiagnostic de la syphilis dépendait 
de la réunion de deux substances, l’antigéne et une substance con- 
tenue dans le sang syphilitique ; réunies en un agrégat dont la molé- 
cule est plus lourde qu’avant la fixation. Meinecke en obtenait un 
précipité par le mélange d'eau distillée & l'association antigéne- 
sérum. Il a déja montré que ce précipité fixe le complément. W. a 
cherché a obtenir la dissolution de ce précipité. Il y a réussi en 
employant une solution salée appropriée, et ce précipité ainsi dissous 
fixe le complément. W. a cherché ensuite a isoler les deux compo- 
sants de cet agrégat : antigéne et substance de Wassermann. II y est 
parvenu en employant des colloides appropriés. On a ainsi deux frac- 
tions : une, soluble dans l'alcool, contient les lipoides et une solution 
aqueuse, contient les albuminoides. Cette derniére ne fixe pas le com- 
plément; mais si on y ajoute l’antigéne, la fixation se fait. Si on 
ajoute la solution alcoolique, la fixation se fait. Si on ajoute la solu- 
tion alcoolique, la fixation se fait aussi, mais non si elle est seule. 

W. conclut que le sérum syphilitique contient une substance, la 
substance de Wassermann qui a la propriété de s’unir aux lipoides 
pour former un agrégat dit de Wassermann. L’agrégat de W. 
sépare en ses deux composants spécifiques que l’on peut encore en 
dissocier. Ainsi réunies aprés dissociation, elles forment le méme 
complexe, en union réversible. Cette substance unissante du sérum a 
tous les caractéres d'un amboceptophore ausens d’Ehrlich, c’est-a-dire 
d’un anticorps. Ainsi est isolé pour la premiére fois un anticorps pour 
lipoides des cellules humaines et animales. W. a obtenu une réaction 
de confirmation qui permet de reconnaitre un arrét non spécifique de 
Vhémolyse. Il centrifuge les globules rouges d’un liquide a réaction 
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positive et de ce liquide qui contient antigéne et substance de W. il 
isole les deux parties. Le liquide contenant la substance de W. peut 
se réunir A un autre antigéne. 

L’examen du précipité obtenu par la réaction de Sachs-Georgi 
montre que ce précipité est la méme chose que la substance de W. La 
réaction de Wassermann repose done sur un ambocepteur pour 
lipoide. Les spirochétes mettent en liberté les lipoides des cellules. 
Les cellules des tissus syphilitiques ont un processus nutritif lipoide. 
La syphilis comporte donc deux éléments : l'un, l’infection de l’orga- 
nisme par les spirochétes ; l'autre la modification des cellules, lipoide. 
C’est sur cette base qu'il faut construire la théorie qui doit présider 
au traitement. W. a recherché si Hg agissait sur cette derniére, indé- 
pendam ment de l’action sur les spirochétes. Chez le lapin sain dont 
le sang présente normalement la réaction Wassermann +, une cure 
de friction la fait disparaitre, d’ou il suit que Hg agit de ce chef direc- 
tement sur les cellules, et cela sans action préalable sur les spiro- 
chétes. 

(Il est inutile de faire remarquer les changements que la théorie de 
W. et ces faits peuvent apporter dans les opinions actuelles sur l’im- 
portance de la réaction de Wassermann dans la direction du traite- 


Cu. Aupry. 
(Zum Problem der Syphilislatenz, 
par P. Scuneiner. Miinchener med. Woch., 1920, n° 44, d’aprés : Zen- 
tralblatt fiir innere Medizin, 1921, n® 19, p. 388. 


Il y avait des spirochétes dans la moelle osseuse d’une ostéochon- 
drite syphilitique d'un feetus, autour des vaisseaux, entre les cellu- 
les ostéogénes et encapsulées dans les globules osseux du cartilage de 
conjugaison. Chez un adulte mort de pneumonie au cours d'une 
syphilis, S. examina vingt organes, et ne trouva de spirochétes que 
dans les corpuscules osseux. On tire facilement les conclusions. 

Cu. Aupry. 


Etude expérimentale de Ihérédité syphilitique, par MM. Levapir, 
A. Manure et Isaicu. Comptes rendus de la Société de biologie, 16 juillet 
1921, 


Quelle que soit la variété de spirochétes employés le tréponéme der- 
motrope, le tréponéme neurotrope, le spirochceta cuniculi, jamais les 
auteurs n’ont observé de transmission héréditaire. Les descendants de 
ces procréateurs non seulement n’héritent pas de l’infection spiroché- 
tienne mais ne jouissent d’aucun état réfractaire. 

Ces différences avec ce que l’on observe chez l'homme s’expliquent 
par le fait que ces infections ont tendance chez le lapin a se localiser 
4 accident primitif ; elles sont loin d’offrir cette tendance a la géné- 
ralisation que montre la syphilis humaine. = 
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REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


Virulence pour l'homme du spirochéte de la spirillose spontanée dy 
lapin, par MM. A. Mante et Nicocau. Comptes rendus de l'Acas 
démie des Sciences, séance du 13 juin 1921. 


Les auteurs ont recherché si le spirochéta cuniculi était transmis 
sible a l’homme, ayant pensé que le spirochéte du lapin pourrait g¢ 
com porter a légard du tréponéme de la syphilis comme la vaccing 
vis-a-vis de la variole. Deux d'entre eux se sont inoculés sans résultat, 
Un macaccus cynomolgus et un lapin ont été inoculés. Seul le lapin ‘ 
au 13¢ jour a présenté des lésions caractéristiques. L’inoculation d@ 
virus syphilitique montrera s’il est vacciné. 


H. Raseavu. 


Histopathologie des adénites syphilitiques primaires et secondairegs 
(Histopatologische Studien an syphilitischen Lymphdriisen des prima: 
ren und sekonderen Stadiums), par E. Zurmecte. Dermatologische Zeit: 
schrift, 1921, t. XXXIV, p. 1. 


Enorme travail (bibliographie, figures, etc.), dont nous ne pouvons 
ici que résumer les conclusions : Sous l’influence des spirechétes ou 
de leurs toxines, les centres germinatifs (lymphoblastes) proliférent 
abondamment. Les lymphoblastes se transforment en cellules plas- 
matiques qui ne sont pas spécifiques de la syphilis et répondent aux 
fausses cellules plasmatiques lymphocytaires. C’est surtout autour du 
centre germinatif que s’accumulent les cellules plasmatiques lympho- 
cytaires. Dans la capsule et les trabécules, edéme inflammatoire, 
avec lymphocytose, etc. Dans la syphilis secondaire,évolution fibreuse 
ace niveau. Les cellules plasmatiques, lymphoblastique et lympho- 
cytaire, quoique ne se transformant pas les unes en les autres sont 
coordonnées. Dans les autres germinatifs hypertrophiés, on trouve 
des corps de Russel (protoplasma) et de Fleming (noyau). Il se pro- 
duit un catarrhe du sinus lymphatique, puis une invasion de ce der- 
nier par lymphocytes et cellules plasmatiques. On observe d'une 
maniére précoce endophlébite végélante et périphlébite dans la glande 
et sa capsule. Les spirochétes occupent les fentes lymphatiques, le 
tissu lymphoide, les vacuoles trabéculaires, la capsule, les parois 
vasculaires sanguines. On peut suivre leur pénétration dans les veines. 
Il n’y a pas de spirochétes dans les centres germinatifs. A un stade 
avancé de la période secondaire, les spirochétes occupent uniquement 
les parois vasculaires et les trabécules. Une inflammation secondaire 
peut mobiliser les spirochétes immobilisés dans les testicules par 
l'évolution fibreuse. L’extréme variabilité du nombre et de la localisa- 
tion des spirochetes montre que dés le début de la syphilis il se pres 
duit des phénoménes d’immunisation. ae bs, 
Cu. 


Le Gérant : F. 


LAVAL. — IMPRIMERIE BARNEOUD. 
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